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1. Resumen y palabras clave: 
 
El dolor del parto está catalogado como uno de los más intensos, un dolor agudo 
que tiene gran variabilidad según las gestantes, ya que influyen factores fisio lógicos, 
psicológicos, sociales y culturales.  
El bienestar en el parto se ha identificado con la desaparición del dolor, lo que 
ha proporcionado un aumento del uso de la anestesia epidural y la medicalización del 
parto en nuestro medio. 
Objetivo: Identificar si el origen étnico, así como alguna característica 
sociodemográficas u obstétrica influye en la percepción del dolor y el uso de la 
anestesia epidural durante el parto. Así como, analizar si las parturientas cambian la 
expresión del dolor del parto cuando están acompañadas. 
Metodología: estudio piloto descriptivo transversal, con uso de técnicas 
cuantitativas y cualitativas sobre mujeres inmigrantes magrebíes, de Europa del Este, 
Sudamericanas, del África Subsahariana y  autóctonas que acudieron al servicio de 
partos del Hospital Reina Sofía de Tudela entre mitad de enero a marzo del 2012. 
Resultados: Se obtuvieron 117 cuestionarios de gestantes en trabajo de parto. Se 
ha observado asociación (p<0,05) de la escala EVA con la expresión del dolor y la 
situación laboral. En las magrebíes se ha observado un cambio en la expresión del dolor 
en relación a si están acompañadas o no durante el parto (p=0,040). Y respecto a la 
anestesia epidural se ha visto que es más demandada por las españolas (p=0,02), por las 
que se enfrentan a su primer parto (p=0,018), por las mujeres con un nivel educativo 
mayor (p= 0,004), por las que ingresan con menor dilatación (p=0,001), y por las que 
ya la utilizaron en su primer parto (p=0,001).  
 
Palabras clave:  
Dolor, inmigración, cultura, parto, mujer, anestesia epidural, escala analógica visual del 
dolor (EVA), creencias, investigación cualitativa.
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2. Antecedentes y estado del tema 
 
El dolor del parto, catalogado como uno de los más intensos, es un dolor agudo 
que tiene gran variabilidad según las gestantes. Según Bonica, el dolor resulta 
irresistible para la parturienta en un 20% de casos; es severo en un 30%; moderado en 
un 35% y mínimo en un 15%. Su presencia está provocada por las contracciones 
uterinas y los cambios en determinadas características del canal del parto: la dilatación 
cervical y la distensión perineal. El dolor de la primera etapa del trabajo del parto se 
deriva de la dilatación del segmento inferior del útero y del cuello uterino. El dolor de 
la primera etapa tardía y de la segunda etapa surge del descenso del feto en el canal del 
parto. Además, este dolor puede agravarse si el bebe está en una posición anómala. (1) 
Los impulsos sensoriales a través de los cuales se manifiesta el dolor, se 
encuentran en la médula espinal a nivel de T10, T11, T12 y L1 los que corresponden al 
útero; mientras que los correspondientes al periné son S2, S3, y S4. (2) 
Aunque casi todas las mujeres experimentan el dolor de las contracciones a 
nivel abdominal, del 15 al 74% también pueden experimentar ese dolor en la zona baja 
de la espalda. (3) 
Se ha demostrado que el dolor se incrementa cuanto mayor es la dilatación y 
tiene una correlación positiva con la duración, intensidad y frecuencia de las 
contracciones. También el patrón del parto parece ser diferente entre mujeres 
multíparas y nulíparas. 
Hallazgos consistentes indican que durante la primera etapa del trabajo de parto 
(antes de los 5 cm), las mujeres que nunca han tenido un hijo, en promedio 
experimentan mayor dolor sensorial que las mujeres que ya han tenido algún hijo. (3) 
A diferencia de expresiones dolorosas agudas o crónicas, el dolor del parto no se 
asocia con ninguna patología, pero sí con el nivel más básico y fundamental de la vida, 
el dar a luz a un nuevo ser. El por qué este proceso biológico debe causar dolor, ha sido 
objeto de debate fisiológico y religioso. En la biblia aparece: “A la mujer le dijo: 
«Tantas haré tus fatigas, cuantos sean tus embarazos, con dolor parirás los hijos” (4) 
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Puede existir una explicación biológica para ese dolor, poner sobre aviso a la 
futura madre de manera suficiente para que pueda llegar a un lugar seguro y ser 
ayudada por otras personas en el nacimiento de su hijo (3). No obstante, este dolor es 
superior al experimentado por otras especies de animales en la misma situación. Este 
hecho es debido a la adaptación bípeda del homo sapiens sapiens que hizo que nuestra 
pelvis  cambiara su forma (5) para, entre otros, proporcionar acoplamiento a los fuertes 
músculos que controlan las piernas y al tamaño del cerebro del bebé. El cerebro 
humano es siete veces más grande, en términos relativos, de lo que correspondería a 
nuestra especie. Por este motivo, el bebé debe nacer prematuramente en relación a otras 
especies, para poder atravesar el canal pélvico de la madre y por lo tanto nacer de una 
forma inmadura (6). Somos la única especie que no podemos valernos por nosotros 
mismos al poco de salir del útero de nuestra madre. 
 
Por otro lado, la relación íntima con el dolor depende del significado que éste 
revista en el momento en que afecta al individuo. El sufrimiento se expresa de manera 
muy diversa en cada persona, ya que influyen factores fisiológicos, psicológicos, 
sociales, culturales, y es fruto de una educación.  
No hay dolor sin sufrimiento, es decir, sin significado afectivo que traduzca el 
desplazamiento de un fenómeno fisiológico al centro de la conciencia moral del 
individuo, según el sociólogo y antropólogo David Le Bretón (7). 
 
Nuestra herencia cultural, los valores y las creencias que nos aporta, afectan a 
los patrones de pensamiento y de comportamiento, a la percepción de la realidad y al 
binomio salud/enfermedad, así como también a nuestras formas y estilos de 
comunicación (8). Esto hace que afrontemos de diferente forma el proceso del parto y 
que se puedan producir conflictos entre las costumbres de origen y las de acogida. 
También pueden influir factores como las informaciones previas al parto, condiciones 
psicosociales que las mujeres sufren al encontrarse en un contexto distinto al de origen, 
el no hablar posiblemente el mismo idioma y la falta de apoyo emocional. Todos estos 
aspectos las pueden predisponer a una tolerancia más baja al dolor (9). 
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Vivimos en un mundo en el que la percepción y expresión del dolor está 
construida socio-culturalmente. En algunas culturas se insta a la mujer a que 
permanezca en silencio y, en otras, se les permite manifestar el dolor y chillar. Algunas 
etnias son reacias al acompañamiento durante el parto ya que lo consideran “una cosa 
de mujeres” (10) y, otras, consideran primordial el estar con alguien cercano en ese 
proceso. 
En un artículo de López sobre las actitudes del personal sanitario ante la mujer 
inmigrante en el área de partos, menos de la mitad de los profesionales encuestados 
aceptaba que las mujeres inmigrantes gritaran como expresión a su dolor, mientras que 
la mayoría considera necesaria que las mujeres inmigrantes estén acompañadas durante 
el periodo de dilatación y en el parto (11). A pesar de ello, los profesionales hacían un 
esfuerzo por entenderse con ellas y no se alteraba la profesionalidad con que 
desarrollaban su trabajo.  
 
El dolor puede condicionar la actitud de una mujer frente al proceso de 
nacimiento de su hijo y presentar comportamientos no colaborativos con los 
profesionales sanitarios. El miedo a lo desconocido, el umbral del dolor, el 
desconocimiento del idioma, los antecedentes obstétricos, etc. Todo ello puede llevar a 
magnificar el dolor en el parto. En un estudio realizado en Toledo, la percepción de 
dolor era mayor en la población extranjera a pesar de una menor demanda de la 
anestesia epidural. Sin embargo, las españolas manifestaban más miedo al proceso del 
parto que las foráneas (12). 
 
Por otro lado, se ha sugerido en algunos estudios que en posición vertical (antes 
de los 6 centímetros) se experimenta un menor dolor. Se ha sugerido también una 
relación del dolor con el peso fetal (3,13), con del peso de la parturienta, con la edad y 
con la ansiedad por la salud del recién nacido. Además, se ha observado que puede ser 
menor el dolor experimentado al dar a luz por la noche respecto al día, la asistencia a 
preparación al parto y la experiencia previa con el dolor. También se han observado 
como factores de riesgo el bajo nivel socioeconómico y el bajo nivel de instrucción. 
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Como medición de este dolor, en varios estudios se utiliza la escala analógica 
visual del dolor (EVA). Esta escala fue ideada por Scott-Huskinson en 1976. Es una 
escala numérica que mide la intensidad del dolor, donde cero significa “sin dolor” y el 
diez “el peor dolor posible”. Esta escala es una herramienta sencilla para comparar el 
dolor de las mujeres con diferentes niveles de educación, de origen social y de lenguaje. 
Además se puede utilizar rápidamente con un mínimo de instrucción de los 
sujetos (13). La utilización de esta escala en la medición del dolor en el parto es una 
práctica común y ha demostrado ser efectiva (14). 
 
En los últimos años, España se ha convertido en un país de acogida de 
inmigrantes. Desde 1999 hasta el 2009, la población española ha crecido en seis 
millones de personas, de los cuales el 62,30% son extranjeros con autorización de 
residencia y un 50,62% mujeres (15), por lo que en los servicios de obstetricia se  ha 
incrementado el número de partos de mujeres de otras etnias. 
 
En nuestro país, las mujeres paren mayoritariamente en los hospitales y en ellos 
se oferta como alivio al dolor del trabajo del parto, la anestesia epidural. En Navarra, el 
servicio de anestesiología se instauró en el hospital Virgen del Camino en Pamplona en 
1996 (16). En el hospital de Tudela fue en 1997. Este hospital atiende a una población de 
97.000 habitantes y desde su inauguración se ha pasado de 537 partos en 1986 a 1042 
en 2010. (17). El 97% de las mujeres que viene a parir a este hospital solicita este tipo de 
anestesia. 
La era moderna de la analgesia del parto comenzó en 1847 cuando el Dr.James 
Young Simpson administró éter a una mujer de parto. Varios años más tarde, John 
Snow, administró de forma exitosa cloroformo a la reina Victoria durante el nacimiento 
de su octavo hijo. 
En cuanto a las descripciones de los bloqueos nerviosos vertebral, lumbar, 
epidural, paravertebral y pudendo para el campo de la obstetricia, fueron publicados 
entre 1900 y 1930. La analgesia  neuroaxial continua, tal como se practica hoy en día, 
tuvo su nacimiento a mediados del siglo XX, cuando Hingson Y Edwards publicaron el 
primer informe sobre analgesia continua caudal para el parto en 1943(1) . 
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La analgesia epidural es una técnica de bloqueo nervioso central que se realiza 
en la región inferior de la columna lumbar. Implica la inyección de un anestésico cerca 
de los nervios que transmiten los estímulos dolorosos. El anestésico inhibe la 
conducción nerviosa mediante el bloqueo de los cana les de sodio en las membranas 
nerviosas, lo que previene la propagación de los impulsos nerviosos a lo largo de estas 
fibras. El bloqueo de los impulsos dolorosos de los nervios, cuando cruzan el espacio 
epidural, da lugar a la analgesia, la cual debe ser evidente después de 10 a 20 minutos 
de la administración. La elección de fármacos y dosificación varía de un hospital a otro. 
Las soluciones epidurales se administran mediante bolo, infusión continua o una bomba 
controlada por la paciente (18). 
 
El bienestar en el parto se ha identificado con la desaparición del dolor, lo que 
ha proporcionado un aumento del uso de la anestesia epidural a nivel mundial, pero sin 
valorar sus complicaciones y sus interferencias en el proceso natural del parto. Se ha 
identificado un mayor número de partos instrumentados, mayor riesgo de fiebre 
materna, malposición de la cabeza fetal, hipotensión materna, bloqueo motor, mayor 
duración de la segunda etapa del trabajo de parto (1,19) y un riesgo más elevado del uso 
de oxitocina según la revisión de un metanálisis que comparó 21 ensayos controlados 
(18). En este análisis, como en otros, aún debe comprobarse la posible asociación con 
una mayor incidencia de cesáreas  (18,20). Hay estudios que relacionan el aumento de 
cesáreas con poner la anestesia en un estadío precoz del parto (19). 
También se ha observado una mayor afluencia de mujeres que acuden al 
servicio de urgencias de ginecología y obstetricia cuando aún no se ha iniciado el parto, 
esto se cree que es por temor de las gestantes a no llegar a tiempo para beneficiarse de 
la anestesia epidural por llegar demasiado tarde. Lo que generaría un ingreso más 
precoz en el servicio de partos, con una puesta de la anestesia en un estadío más 
temprano (19). 
Aunque la analgesia epidural puede proporcionar un alivio eficaz del dolor en el 
trabajo de parto, a veces también puede producir una analgesia inadecuada, quizás por 
la distribución no uniforme del anestésico local. 
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Entre las complicaciones maternas informadas se encuentra la hipotensión, esto 
puede comprometer especialmente a un feto con reservas inadecuadas. Por este motivo, 
se administran líquidos intravenosos antes de los fármacos epidurales (precarga de 
líquidos), para atenuar la disminución de la presión arterial materna. También se han 
informado efectos secundarios como prurito, somnolencia, temblores y fiebre. Las 
mujeres además pueden sufrir retención urinaria durante la analgesia epidural. Esta 
retención puede requerir la inserción de una sonda vesical. La retención urinaria en el 
período postparto se ha atribuido a trabajos de parto prolongados en mujeres que 
recibieron analgesia epidural.  
 
Uno de los efectos secundarios menos frecuentes es la punción accidental de la 
duramadre que, a veces, puede provocar cefalea grave. La cefalea se resuelve 
espontáneamente en algunas mujeres; sin embargo, cuando es persistente, puede ser 
necesario un parche sanguíneo (18). 
Otro tipo de investigaciones en anestesia epidural, proponen la analgesia espinal 
y epidural combinadas para el alivio del trabajo del parto. En una revisión de la 
Cochrane se incluyeron 19 ensayos con 2658 mujeres y no se observaron beneficios 
sustanciales para priorizar esta técnica frente a la técnica de anestesia epidural 
tradicional, a pesar del inicio más rápido del efecto, menos retenciones urinarias y 
menos intervenciones de rescate. Pero no se vieron diferencias en la capacidad de 
movilización, el resultado obstétrico o el resultado neonatal (21). 
 
En España, la mayoría de hospitales se caracteriza por una alta medicalización 
en el proceso del parto, aspecto que, a veces, choca con la cultura y costumbres de cada 
etnia. El uso de la anestesia epidural como instrumento para aliviar el dolor en el parto, 
se ha extendido en nuestro país desde finales del siglo XX. Su utilización es una 
elección a la que las mujeres tienen derecho. En nuestro sistema queda patente que la 
mayoría de las mujeres autóctonas eligen este método para aliviar el dolor de las 
contracciones, algunas inmigrantes por el contrario lo rechazan. 
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A veces existen perjuicios de orden religioso o moral que hace que se rechace la 
utilización de la anestesia. Ciertas religiones dicen que se debe sentir dolor para tener 
más amor hacia el bebé recién llegado. 
Por otro lado las pacientes con menos estudios o con experiencias en partos 
previos en los que haya existido alguna complicación secundaria a la anestesia o un 
resultado neonatal adverso, pueden sentir reticencia al uso de este método (9). 
El poner la anestesia epidural, es una técnica que requiere de una cierta 
habilidad realizada por un anestesista. En el Hospital Reina Sofía de Tudela, tras la 
comprobación de la firma en el documento de consentimiento informado sobre 
anestesia epidural del cual disponemos en varios idiomas (anexo 3) y la existencia de 
una analítica de los últimos meses de coagulación y recuento plaquetario, se procede a 
la realización de la técnica bajo condiciones estériles. Más adelante se administra una 
bomba de infusión continua que infunde la medicación a través de un catéter muy fino 
colocado en el espacio epidural. La medicación es preparada y administrada por la 
matrona según el protocolo existente. A la mujer a su vez, se le controla la medición de 
la tensión arterial y la saturación de oxígeno. 
 
En general las mujeres que dan a luz con epidural tienen un nivel alto de 
satisfacción (22),  pero sería conveniente realizar investigaciones con respecto a qué 
alivio del dolor elegirían las mujeres si se les ofreciera una gama de opciones más allá 
de la analgesia epidural. Como en un estudio realizado en Estados Unidos, en la 
mayoría de los hospitales españoles no sabemos si el alto uso de la anestesia epidural es 
una verdadera preferencia entre las mujeres, o si se opta porque es la única opción de 
alivio del dolor (19). 
 
También es curioso descubrir que, una revisión realizada por Hodnett muestra 
que los factores asociados con una mayor satisfacción materna durante el parto fueron, 
la relación con el cuidador y la cantidad de participación en la toma de decisiones 
durante el parto, no el alivio del dolor (23). 
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Cabe destacar que existen otros métodos alternativos al uso de la anestesia 
epidural. Según los estudios, de un 30 a un 50% de los adultos en los países 
industrializados utilizan alguna forma de medicación complementaria alternativa. 
Las mujeres en edad reproductiva son las que más frecuentemente la utilizan, un 
49%., por lo tanto, cabe esperar que en el embarazo también se use. En un estudio 
realizado en EEUU en 2001 a mujeres embarazadas, el 9% era usuaria de tratamientos 
complementarios. Los productos herbarios fueron los que se utilizaron más 
frecuentemente (24). 
Existen métodos alternativos farmacológicos y métodos no farmacológicos. En 
cuanto a los farmacológicos existe la meperidina en ampollas de 2 ml (100 mg), la cual 
se puede administrar de forma intramuscular cuya dosis es 1 mg/Kg (el efecto máximo 
es a los 45 minutos) o de manera intravenosa. La dosis se puede repetir a las 3-4 horas 
(25). También existe el óxido nitroso, que se administra mezclado con oxígeno al 50%, 
de forma inhalada. 
En cuanto a los métodos no farmacológicos que pueden ser utilizados durante el 
parto, algunos se usan comúnmente, pero a veces su eficacia carece de un estudio 
científico riguroso (1). Los podemos diferenciar en:  
1. El apoyo y soporte de la dilatación durante el trabajo de parto conlleva según 
los estudios, a una menor utilización de la analgesia epidural, a una menor 
tasa de cesáreas y a una mayor satisfacción materna. En un metanálisis 
realizado por Hodnett sobre los resultados de 16 ensayos clínicos demuestra 
que el apoyo continuo personal durante el parto, disminuye la necesidad de 
anestesia epidural y se asocia con una ligera disminución en la duración del 
trabajo del parto (26). 
2. Las inyecciones de agua estéril en el rombo de Michaelis, que consiste en 
inyectar de 0,1 a 0,5 ml de agua estéril intradérmicamente en la región 
lumbosacra. Provocando un bloqueo de de los estímulos nerviosos espinales. 
3. El baño con agua caliente que relaja y favorece la producción de endorfinas. 
La temperatura del agua debe ser de 37º y la inmersión de 1-2 h, a partir de 
los cicnco centímetros. 
4. La libertad de movimientos durante el trabajo de parto. 
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5. Los métodos de curación manual como el masaje y la reflexología. Mediante 
la presión de las partes blandas en la región lumbosacra o abdominal en el 
caso del masaje y en la presión de diversos puntos que son reflejo de otras 
estructuras y órganos en los pies en la reflexología. 
6. El uso de  las respiraciones y de la relajación, que ayudan a disminuir la 
ansiedad y controlar mejor las contracciones. 
7. La musicoterapia que disminuye el dolor y la necesidad de opiáceos, en cuyo 
caso el margen de beneficios es escaso. 
8. La aromaterapia, que es el uso de los aceites esenciales y se basa en los 
poderes curativos de las plantas. Se piensa que estos aceites aumentan la 
producción de substancias relajantes, estimulantes y sedantes del cuerpo.  
9. La hipnosis, la cual es un estado de concentración limitada, que puede reducir 
la percepción de los estímulos externos y dar una mayor respuesta a las 
sugestiones. La mujer puede autohipnotizarse para reducir el dolor de las 
contracciones. 
10. La acupuntura puede disminuir la necesidad de otras medidas para aliviar el 
dolor (27), mediante el bloqueo del impulso nociceptivo (3). Supone la 
inserción de agujas finas en diferentes partes del cuerpo o disminuir el dolor 
mediante la acupresión, que es aplicar presión sobre un punto de acupuntura. 
11. Por último, la homeopatía, cuyos productos derivan de hierbas u otras 
substancias minerales. Se basa en la premisa de que “lo semejante cura lo 
semejante” 
En una  revisión sistemática de la Cochrane, en la cual se incluyeron catorce 
estudios, no se ha establecido la eficacia de las técnicas de acupresión, aromaterapia, 
relajación y masaje para aliviar el dolor del parto. Si que se ha encontrado evidencia 
significativa en el uso de la acupuntura y la hipnosis. Según Smith et al, hay pruebas 
que indican que la hipnosis reduce la necesidad de fármacos para el alivio del dolor. 
También se ha evidenciado una disminución del uso de oxitocina, mayor satisfacción 
materna y una mayor probabilidad de parto eutócico (24). 
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En otro estudio de casos y controles realizado posteriormente por VandeVusse 
et al, también se refleja que, el uso de hipnosis redujo la utilización de sedantes y 
analgesia en el grupo de casos y mayores puntuaciones en el test de Apgar respecto al 
grupo control (29). Una revisión de 2011 añade a estos datos, un periodo más corto de 
trabajo de parto, dando significación al uso de la hipnosis administrada en el parto y la 
autohipnosis como un prometedor complemento a los métodos farmacológicos(30). 
 
En un estudio de 2003 se vio que el uso de baños de agua tibia y la inyección de 
una solución estéril en el rombo de Michaelis eran eficientes para la gestión del dolor 
en el trabajo de parto. La inyección de una solución estéril es eficaz, según los estudios, 
en el dolor en la región lumbosacra y por un tiempo limitado, de 45 a 90 minutos, por 
lo que no se ha mostrado disminución de la utilización de analgesia epidural en los 
estudios realizados (31). 
Pocos estudios se han centrado específicamente en las percepciones sobre el 
dolor en el parto de las mujeres en las distintas culturas. La diversidad cultural marca el 
trabajo diario de una unidad de partos en España. La competencia cultural en los 
servicios de salud es cada vez más importante de acuerdo al tipo de pacientes que se 
atiende (19). Cada mujer que viene a parir a un hospital, lleva incorporados unos valores, 
unas actitudes y unos estilos de vida que, a veces, difieren mucho de los del país de 
acogida. Por eso es importante que los profesionales de la salud adquieran 
competencias transculturales. En este caso, las matronas son los profesionales que más 
tiempo pasan con la parturienta y su acompañante en un momento único de su vida, por 
lo que ellas son las más propicias para observar la variabilidad dentro de los grupos 
culturales y ver a cada persona como un individuo, pudiendo dar una atención 
culturalmente congruente. 
Las mujeres pueden mostrar comportamientos reproductivos diferentes según su 
origen. Las que proceden de Europa Central y Oriental, así como las cubanas tienen 
pautas de fecundidad similares a las españolas, según los índices sintéticos de 
fecundidad. Las procedentes de los países árabes y del África subsahariana suelen tener  
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un mayor número de hijos, muchas veces acercándose a los seis hijos por mujer y, la 
eda de la maternidad se inicia a edades más tempranas. Hay estudios que dicen que la 
mujer inmigrante suele adoptar con el tiempo las pautas reproductivas del lugar de 
destino. Tal vez por este motivo observemos en nuestro medio una mayor afluencia de 
mujeres en periodos tempranos del parto y el aumento del uso de la anestesia epidural 
(32). 
También la mayor o menor afinidad lingüística y religiosa puede ser un factor 
de diferenciación entre las diversas culturas, ya que puede hacer que miremos la vida de 
forma diferente en aspectos en relación con la crianza, el aborto, la alimentación, etc. 
Podemos ver, por tanto, que cada etnia tiene sus diversidades. Las inmigrantes 
latinoamericanas son las que acuden con mayor frecuencia a los servicios sanitarios, 
son las que mejor realizan los controles prenatales. Muchos embarazos son 
concepciones no planificadas, sobre todo en los casos de segundas gestaciones y la tasa 
de embarazo no deseado es mayor. También presentan un mayor porcentaje de cesáreas 
y demandan más frecuentemente la anestesia, posiblemente por la falta de problemas en 
la comunicación (33). 
Las mujeres magrebíes son después de las latinoamericanas las que más utilizan 
los servicios de urgencias, pero por el contrario tienen una alta tasa de incumplimiento 
en los controles gestacionales. Presentan cierta ansiedad en tener una gestación 
temprana después del matrimonio y viven el parto con gran intensidad y drama. Es 
frecuente la ausencia de acompañamiento durante este y cuando si lo hay, se suelen 
cansar y se ponen nerviosos. Hay una menor utilización de la anestesia epidural y la 
lactancia materna es mucho más frecuente que en las autóctonas (33). Estas mujeres 
suelen presentar problemas en ser atendidas por un hombre y la visita de los familiares 
y vecinos es una práctica tradicional y una obligación social en la cultura árabe. Según 
Cioffi habría que facilitarles un lugar para la oración, para que los padres árabes puedan 
susurrar la oración (Adhan) al bebe cuando nace (28). 
Las mujeres de Europa del Este suelen utilizar la epidural en igual número que 
las  autóctonas  y  también  es  frecuente que el marido esté ausente. Se caracterizan por    
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tener una tasa alta de interrupciones del embarazo, de embarazos no deseados y de 
infecciones vaginales y urinarias, y suelen presentar una menor adhesión a la lactancia 
materna que las españolas.  
En cuanto a las mujeres del África Subsahariana es muy frecuente también la 
ausencia del marido durante el parto y rechazan cualquier intervencionismo obstétrico. 
Son las que menos acuden a las consultas, suelen dar bastante valor a la sangre y 
proceden de sociedades donde el respeto como mujer depende del número de hijos que 
tengan. Las complicaciones del embarazo y el parto suelen ser altas (33). 
Por otro lado, si bien algunos colectivos son capaces de aprender el español de 
forma relativamente rápida, como es el caso de los rumanos, otros tienen gran dificultad 
en pasar de un nivel muy básico, como los asiáticos, africanos .Esto se acrecienta en el 
caso de familiares no trabajadores que vienen a España en virtud de las políticas de 
reagrupamiento familiar, que en algunos casos incluyen personas de edad avanzada y 
que van a tener una mayor dificultad para iniciarse en un nuevo idioma. 
Debido a estos inconvenientes en la mayoría de las situaciones se recurre a 
familiares o amigos como intérpretes. Esta situación, si bien puede inicialmente 
tranquilizar al paciente, puede tener consecuencias negativas ya que puede suponer una 
pérdida de confidencialidad, o la enmascaración de sentimientos o se añade la negativa 
en muchos casos a comunicar asuntos que se prejuzgan íntimos por parte de los 
pacientes y no quieren revelar delante de sus parejas o familiares (34). 
Un estudio sobre la calidad de la comunicación con población inmigrante en el 
Hospital Universitario de Guadalajara, analizó las posibles soluciones ante las 
dificultades de comunicación con la población inmigrante, considerando más relevante 
el uso de materiales traducidos a las lenguas de los/as usuarios/as, disponer de 
intérpretes en el centro y, recibir formación sobre aspectos culturales de los/as pacientes 
(35). En el hospital de Tudela se dispone de consentimientos informados en distintos 
idiomas sobre el uso de la epidural.  
Debido a la alta medicalización en la atención al proceso del parto en nuestro 
medio, hace que choquen aspectos culturales, ya que esperamos que todas las etnias 
acepten las normas y los cuidados que se les brinda. 
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3. Preguntas de investigación. 
 
? ¿Presentan mayor nivel de dolor las mujeres autóctonas que las inmigrantes en 
el proceso del parto en el Hospital Reina Sofía de Tudela en el año 2012? 
? ¿Utilizan mayoritariamente la anestesia epidural las españolas frente a las 
extranjeras en el Hospital Reina Sofía de Tudela en el año 2012? 
? ¿Cambian su expresión y manifestación del dolor las gestantes cuando están 
acompañadas a cuando no lo están en el proceso del parto las parturientas en el 
Hospital Reina Sofía de Tudela en el año 2012? 
? ¿Influye alguna característica sociodemográfica u obstétrica en la utilización de 
la anestesia epidural o en el nivel del dolor experimentado por las parturientas 




? Identificar si el origen étnico influye en la percepción del dolor durante el parto en 
el Hospital Reina Sofía de Tudela en el año 2012. 
? Analizar la utilización de la anestesia epidural según las diferentes etnias de las 
gestantes y según sus características sociodemográficas en el Hospital Reina Sofía 
de Tudela en el año 2012. 
? Analizar si las parturientas cambian la expresión del dolor del parto cuando están 
acompañadas respecto a cuando no lo están en el Hospital Reina Sofía de Tudela 
en el año 2012. 
? Evaluar el grado de dolor percibido y el uso de la anestesia epidural según las 
características sociodemográficas u obstétricas en las parturientas en el Hospital 
Reina Sofía de Tudela en el año 2012. 
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? Las parturientas españolas presentan una mayor valoración en la percepción del 
dolor que las parturientas de otras etnias en el Hospital Reina Sofía de Tudela 
en el año 2012. 
? Las gestantes españolas utilizan más la anestesia epidural que las gestantes 
extranjeras en el Hospital Reina Sofía de Tudela en el año 2012. 
? La anestesia epidural es más utilizada por aquellas mujeres que dan a luz en el 
Hospital Reina Sofía de Tudela en el año 2012 con un nivel educativo mayor, 
una edad más longeva y por las que trabajan fuera de casa. 
? Las gestantes extranjeras que paren en el hospital Reina Sofía de Tudela 
cambian la percepción del dolor cuando están acompañadas a cuando no lo 
están.  
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4. Metodología  
 
4.1 Diseño del estudio: 
 
Se realizó un estudio piloto observacional, transversal,  y descriptivo, con uso 
de técnicas cuantitativas y cualitativas.  
 
4.2 Población de estudio: 
 
La población diana la conforman las mujeres inmigrantes magrebíes, de Europa 
del Este, Sudamericanas, del África Subsahariana y  autóctonas que acudieron al 
servic io de partos del Hospital Reina Sofía de Tudela, adscrito al servicio Navarro de 
salud en el periodo comprendido entre mitad de enero a marzo del 2012. La elección de 
la muestra se realizó mediante un muestreo no probabilístico de conveniencia. 
 
4.3 Cálculo del tamaño de la muestra 
 
El cálculo del tamaño muestral de mi población a estudio se basa en una 
población finita, por lo que para hallar el tamaño muestral de una población estimada 
de 952 partos que hay al año en la provincia de Tudela  y para un nivel de confianza del 
95% y un margen de error absoluto del 5%. En el que desconocemos la tendencia de la 
población y donde p es semejante a q y ambos tienen el valor de 0,5 es de: 
 
                 N ·z2 a  /2 ·  p · q               952·(1,96)2·0,5·0,5 
 n  = —————————— = ——————————    =  274 
   (N-1) · e2 + z2 a /2 ·  p · q       951·(0,05)2+(1,96)2·0,25 
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El tamaño muestral total sería de 274 gestantes de parto. Teniendo en cuenta 
una posible tasa de no respuesta o respuesta incompleta del cuestionario del 10%, el 
tamaño necesario mínimo sería de 301 gestantes.  
El 40,44% de las gestantes son extranjeras, de las cuales, tras analizar el libro de 
partogramas y la nacionalidad de las gestantes que parieron en el Hospital Reina Sofía 
de Tudela en el 2011, sabemos que el 39%, es decir 372 de las 952 partos fueron 
extranjeras de las cuatro etnias seleccionadas para el estudio: magrebíes (el 55,11%), 
africanas (el 5,12%), de Europa del este (el 10,21%) y sudamericanas (el 29,57%).  
Se necesitarían una muestra de 117 gestantes extranjeras y 184 españolas. 
Disgregado por etnias: 64 parturientas magrebíes, 6 africanas, 12 de Europa del Este y 
35 sudamericanas. 
 
4.4 Fuentes y recogida de información: 
 
Se realizó una revisión bibliográfica en las principales bases de datos: Dialnet, 
Cuiden, Cinahl, IME, Pubmed, Scielo, Google Scholar y Cochrane. 
Se recogieron las siguientes variables: 
 
? Variables dependientes: 
o Valoración del dolor, a través de la escala analógica visual del dolor 
(EVA). 
o Utilización de anestesia epidural: si, no (motivo). 
 
? Variables independientes: 
o Sociodemográficas: 
? Edad. (cuantitativa discreta) 
? Etnia ( Magrebí, de Europa del este, Sudamericana, del África 
subsahariana  y Española). 
? Religión.  
? Comprensión del idioma. (bien, regular, no entiende). 
? Años en España. 
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? Estudios realizados.(no escolarización, graduado escolar, 
bachiller superior o FP, estudios universitarios) 
? Situación laboral (ama de casa, desempleada, autónoma, 
trabajadora por cuenta ajena). 
 
o  Obstétricas: 
? Paridad. 
? Semanas de gestación. 
? País de nacimiento de los hijos anteriores. 
? Utilización de anestesia epidural en los partos anteriores: si, no. 
? Asistencia a educación maternal: si, si ha acudido a cuatro o más 
sesiones y no. 
? Embarazo deseado: si, no. 
? Control del embarazo: si, no. 
? Test de Bishop al ingreso. 
? Centímetros de dilatación al ingreso. 
? Bolsa rota: si, no. 
? Utilización de oxitocina en el parto: si, no. 
? Parto: eutócico, instrumentado, cesárea. 
? Peso del recién nacido. 
? Sexo: varón, mujer. 
 
o De apoyo  
? Acompañamiento en el momento del parto: ninguno, pareja, 
familiar, amiga. 
 
o Expresión del dolor de las contracciones. Mediante una escala tipo likert: 
chillidos, quejidos y lamentos, movimientos corporales activos, expresión 
facial, no realiza ninguna expresión facial o corporal, o realiza varias 
expresiones de dolor. 
o Cambio de expresión del dolor con el acompañamiento: si, no. En 
relación con la etnia se utilizará como variable dependiente. 
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Las variables han sido recogidas mediante un cuestionario ad hoc, creado tras 
revisar la bibliografía existente. Las encargadas de administrar el cuestionario han sido 
las matronas del servicio de partos del Hospital Reina Sofia de Tudela. Antes de 
comenzar la recolección de datos, las profesionales se presentaban y obtenían el 
permiso oral de las gestantes tras informarles del propósito de la investigación. El 
cuestionario fue rellenado por la matrona revisando la historia clínica informatizada de 
la paciente, también mediante observación directa de la parturienta para valorar la 
expresión del dolor y mediante la encuesta personal. La escala analógica del dolor se 
pasó a las mujeres que deseaban la anestesia epidural antes de ponérsela y a las que no 
la quisieron a los 8 cm de dilatación. 
Los criterios de inclusión fueron todas aque llas mujeres con embarazo único, a 
término que ingresaron en el servicio de paritorios con diagnóstico de parto. 
Los motivos de exclusión han sido el embarazo múltiple, llegar al servicio de 
partos en el periodo expulsivo, la inducción del parto, la incompatibilidad para ser 
administrada la anestesia epidural y ser ingresada para una cesárea programada. 
A sí mismo, se ha realizado una entrevista individual cualitativa en profundidad 
siguiendo un guión predeterminado para este estudio (anexo 2) con una mujer magrebí, 
por ser el grupo de inmigrantes más numeroso en nuestro medio y varias entrevistas 
cualitativas más superficiales con una ginecóloga búlgara, una mujer ecuatoriana y una 
sudafricana para que testimonien la vivencia del parto en su país de origen y en el de 
acogida. 
 
4.5 Análisis realizado: 
 
Los datos de la investigación han sido analizados mediante el programa 
estadístico SPSS (versión 15).  
Todas las variables cuantitativas del estudio, por lo limitado de la muestra al 
tratarse de un estudio piloto, se reconvirtieron en variables cualitativas. Se realizo un 
análisis bivariante del uso de la anestesia epidural o no y de las puntuaciones dadas en 
la escala analógica visual del dolor EVA, según si puntuaron por debajo de siete o por 
encima de ocho. Para la asociación de estas variables  cualitativas  se realizó  la  prueba   
 
 
Trabajo Fin de Master. Junio 2012                    Eva M ª  Orte González 
 
Aspectos culturales del dolor en el parto y uso de anestesia epidural en el Hospital Reina Sofía de Tudela en el año 2012. 
21 
 
de Chi-cuadrado y el análisis del riesgo. En los casos en los que no se ha podido utilizar  
el Chi-cuadrado porque la frecuencia esperada en alguna casilla era inferior a 5, se 
utilizó el estadístico exacto de Fisher. Más adelante se realizo un análisis multivariante, 
mediante un modelo de regresión logística múltiple para investigar los distintos factores 
asociados de forma independiente y controlar así los factores de confusión, sólo siendo 
esto posible con la variable dependiente de la anestesia epidural. 
El nivel de significación estadís tico fijado fue del 0,05 y los intervalos de 
confianza calculados del 95%. 
En lo referente a la categorización de las variables se reconvirtieron en variables 
cualitativas dicotómicas: la paridad: (nulípara, multípara); país de nacimiento de hijos 
anteriores (España, otros); centímetros de dilatación al ingreso (= 4 cm, =5cm). 
 La edad se categorizó en (= 24años, 25-34, =35años) y el peso del RN 
(<3000gr, =3000gr, =4000gr). 
En cuanto a la variable dependiente, la escala EVA de valoración del dolor. 
Debido a que todas las mujeres expresaron un valor mayor de 5 en los cuestionarios se 
dividió en una cualitativa dicotómica (EVA = 7 y =8). 
Para uno de los análisis la etnia también se categorizó en inmigrantes y 
españolas. Y para la comparación con las variables independientes también se 
valoraron  las dos etnias más frecuentes en nuestro medio, la española con la magrebí. 
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Se obtuvieron 120 cuestionarios. Se rechazaron tres de ellos, dos por no estar 
debidamente cumplimentados y otro por pertenecer a una etnia distinta a la del estudio. 
Por lo que, la muestra final  fue un total de 117 gestantes a término en trabajo de parto. 
Todas las mujeres encuestadas dieron su conformidad verbal para participar en el 
estudio.  
La edad de las mujeres estuvo comprendida entre los 17 y los 41 años de edad, 
con una media de 30,068 años y una desviación típica de 5,37 (gráfico 1). Un 44,4% 
(52) de las mujeres de la muestra eran primíparas, mientras que el resto 55,6% (65) ya 
habían dado a luz por lo menos en otra ocasión. En relación a las semanas de embarazo, 
la media de la muestra fue de 39,72 semanas. El  control de embarazo en el 94,9% 
había sido regular, frente a un 5,1% que no había tenido. A la pregunta de si se trataba 
de un embarazo deseado el 95,7% contestaron de manera afirmativa. 
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Dentro de las diferentes nacionalidades nos encontramos que sesenta y cuatro 
tenían procedencia española (54,7%), veintinueve del Magreb (24,8%), once 
sudamericanas (9,4%), siete de Europa del Este (6%) y seis del África subsahariana  
(5,1%).  
 









La mayoría de parturientas magrebíes (93,1%) o del África subsahariana 
(83,4%) del estudio hablan de manera regular el español o no lo entienden. El resto de 
mujeres de otras etnias en general, hablaban bien el castellano. 
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 En cuanto al nivel educativo, el 33,3% contestó que había realizado el bachiller 
superior o un módulo de FP, el 25,6% de las encuestadas tenía el graduado escolar, el 
21,4% estudios universitarios y el 17,9% dijo no haber realizado ningún tipo de 
escolarización. 
La mayoría de las encuestadas trabajaba por cuenta ajena (49,6%), frente a un 
35,9% que era ama de casa. El resto estaba desempleada (9,4%), era autónoma (4,3%) o 
estudiaba (0,9). 
En los datos referidos al proceso de parto, la mayoría de las mujeres estuvieron 
acompañadas durante el parto, normalmente por su parejas (91,5%), un familiar (3,4%), 
una amiga (2,6%) y sólo el 2,6%de las personas no estuvieron acompañadas en ningún 
momento del parto. 
En cuanto al peso medio de los recién nacidos fue de 3335,90, un 43,6% fueron 
hembras y un 56,4% fueron varones. El 74,4% de los partos  fueron eutócicos, un 
18,8% instrumentados y un 6,8% acabaron en cesárea. 
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5.1 Análisis bivariante. 
5.1.1 En relación a la escala del dolor EVA: 
 
a) Y el tipo de Etnia no se encuentra asociación significativa, con un estadístico 
exacto de  Fisher de 1,606 y una p=0,837. 
 
Escala.EVA 




(55,17%) 29 (24,8%) 
Países del Este 2 
(28,57%) 
5 




(45,46%) 11 (9,4%) 
Africa subsahariana 3 
(50%) 
3 





(59,38%) 64 (54,7%) 
Total 50 67 117 
 
No se observa tampoco asociación si dividimos la muestra entre españolas e 
inmigrantes y la escala EVA. Chi cuadrado: 0,257, con una p=0,612, análisis del 
riesgo= 1,210 y un IC= 0,580-2,524. Las extranjeras presentan respecto a dar 
una valoración por debajo de siete en la escala analógica del dolor, ligeramente  
mayor (45,28%) que las españolas (40,62%). 
 
Escala.EVA 
 entre 5 y 7 Entre 8 y 10 Total 









Total 50 67 117 
 
b) No se observa asociación entre la escala analógica visual y la edad materna. Chi 
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Escala.EVA 
 entre 5 y 7 Entre 8 y 10 Total 













Total 50 67 117 
 
Si lo analizamos respecto a la etnia sin existir asociación (p=0,638 para las 
parturientas inmigrantes y p= 0,430 para las españolas), vemos que las 
extranjeras tienen los hijos más jóvenes que las españolas. Además las 
inmigrantes puntúan más alto, por encima de ocho en la escala EVA en todas las 
franjas de edad, mientras que las españolas hay un descenso a partir de los 35 




Etnia  entre 5 y 7 Entre 8 y 10 Total 














Total 24 29 53 














Total 26 38 64 
 
c) Entre la escala EVA y la paridad, tampoco existe significación estadística, con 
un Chi cuadrado de 1,469, una p de 0,226,  OR= 0,631 y un IC= 0,300 – 1,331. 
 
Escala.EVA 
 entre 5 y 7 Entre 8 y 10 Total 
Primípara 19 (36,5%) 33 (63,46%) 52 (44,4%) Gestapara 
Multípara 31 (47,9%) 34 (52,30%) 65 (55,6%) 
Total 50 67 117 
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Si lo analizamos respecto a si son inmigrantes o no, vemos que entre las 
inmigrantes sean nulíparas o multíparas puntúan mayoritariamente por encima 
de ocho en la escala EVA, en cambio entre las autóctonas puntúan más alto las 
nulíparas, pero sin embargo puntan un poco menos en la escala analógica del 
dolor (por debajo de 8) las multíparas, aunque no se encuentra asociación 
significativa (p= 0,858 y p=0,100 respectivamente) 
 
Escala.EVA 






















Total 26 38 64 
 
d) No se observa asociación entre la escala analógica visual del dolor y los 
estudios realizados. Test de Fisher 3,743 y una p=0,443. Cabe destacar que las 
mujeres que han realizado estudios universitarios puntúan menos, por debajo de 
siete, en la escala analógica del dolor que el resto de categorías que puntúan por 
encima de ocho mayoritariamente. No se observa tampoco asociación de riesgo 
en ninguna de las categorías. 
 
Escala.EVA 
 entre 5 y 7 Entre 8 y 10 Total 
No escolarización 7 
(33,33%) 
14 
(66,67%) 21 (17,9%) 
Graduado escolar 14 
(46,67%) 
16 
(53,33%) 30 (25,6%) 
Bachiller superior 14 
(35,90%) 
25 
(64,1%) 39 (33,3%) 
Estudios 
realizados  
Estudios universitarios  15 
(55,56%) 
12 
(44,44%) 27 (21,4%) 
Total 50 67 117 
 
Si lo asociamos además con la etnia, vemos que a parte de no existir asociación 
respecto al nivel del dolor según los estudios realizados, teniendo en cuenta la 
etnia (las extranjeras p= 0,178 y las españolas p= 0,488), ambos grupos puntúan 
más alto en la escala EVA a menor nivel de instrucción, mientras que las que 
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han cursado estudios universitarios, en el caso de las inmigrantes puntúan todas 
menos y en el caso de las españolas hay un equilibrio. 
 
Escala.EVA 
Etnia  entre 5 y 7 Entre 8 y 10 Total 




















Total 24 29 53 















Total 26 38 64 
 
e) Entre la EVA y la situación laboral se observa significación estadística con un 
Test de Fisher de 10,664 y una p=0,016.  Todas las mujeres puntúan más alto en 
la escala del dolor excepto las autónomas que puntúan menos.  
 
Escala.EVA 
  entre 5 y 7     Entre 8 y 10 Total 
Ama de casa 19 
(45,24%) 
23 




(81,82%) 11 (9,4%) 
Autónoma 5 
 (100%)  
0  
(0%) 5  (4,3%) 
Trabajadora cuenta ajena 23 
(39,66%) 
35 
 (60,34%)  58 (49,6%) 
Situación 
laboral 
Otras 1  
(100%) 
0  
(0%) 1  (0,9%) 
Total 50 67 117 
 
Si analizamos si existe en nuestro estudio alguna diferencia entre la situación 
laboral y la escala analógica del dolor respecto a ser inmigrante o española. 
Vemos que en el caso de las inmigrantes no existe asociación con un test de 
Fisher de 1,677 y una p= 0,781, en cambio en el caso de las españolas si que 
encontramos asociación con un test de Fisher de 11,183 y una p= 0,006. 
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Etnia  entre 5 y 7 Entre 8 y 10 Total 



















Total 24 29 53 



















Total 26 38 64 
 
f) Entre la escala EVA y haber asistido a educación maternal no se observa 
asociación significativa, con un Chi cuadrado de 0,632, una p= 0,427, 
OR=0,737 y un IC= 0,347 – 1,565. 
 
Escala.EVA 










Total 50 67 117 
 
Si tenemos en cuenta además la etnia podemos observar que las inmigrantes no 
acuden prácticamente a las clases de educación maternal ofertadas, pero que en 
general las mujeres que acuden puntúan más alto en la escala analógica del 
dolor. No se observa asociación con una p= 0,669, OR=0,587, IC = 0,050-6,898 
para las mujeres inmigrantes y una p= 0,631, OR= 0,770, IC= 0,264-2,243 para 
las españolas. 
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Total 26 38 64 
 
g) Entre la escala EVA y la utilización de anestesia epidural: tampoco se observa 
significación con un Chi cuadrado de 0,450, una p=0,502, OR=1,440 y un IC: 
0,494 - 4,200. 
 
Escala.EVA 









(64,70%) 17 (14,5%) 
Total 50 67 117 
 
Si lo analizamos respecto a ser inmigrante (p= 0,226, OR=2,250, IC: 0,595-
8,515). Llama la atención que éstas puntúan de forma equilibrada si se han 
puesto la epidural y mayoritariamente (69,23%) por encima de ocho si no se la 
han puesto, en cambio las españolas (p= 0,693, OR= 0,667, IC= 0,088-5,060) lo 
hacen al contrario, si no utilizaron la epidural las puntuaciones son equilibradas, 
en cambio puntúan más alto las que se ponen la epidural (60%). 
 
Escala.EVA 






















Total 26 38 64 
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h) Entre la escala EVA y la expresión del dolor: existe asociación entre dar una 
puntuación más alta en la escala analógica visual del dolor y una mayor 




  entre 5 y 7 Entre 8 y 10 Total 
Chillidos  0 1 (100%) 1  (0,9%) 
Quejidos y lamentos         11 
(39,28%) 
17  






(33,33%) 9  (7,7%) 
Expresión facial       19 
(48,72%) 
20  
(51,28%) 39 (33,3%) 
Nada 6  




Varios 8  
(23,53%) 
26  
(76,47%) 34 (29,1%) 
Total 50 67 117 
 
Si realizamos una regresión logística para ver el riesgo de esta variable 
categórica formada por varias categorías, obtenemos que respecto a realizar 
varias expresiones de dolor con las contracciones, existe asociación significativa 
con las mujeres que realizan movimientos corporales activos y con las que lo 
expresan de forma facial únicamente. 
 
 
Si lo analizamos mediante la etnia, diferenciándolo entre españolas e 
inmigrantes, obtenemos un estadístico de Fisher para las inmigrantes de 7,283 
con una p= 0,125 y un test de Fisher de 11,678 y una p= 0,014 para las 
españolas, es decir vemos que sólo existe asociación en el caso de las españolas. 
Variable OR IC 95% 
Expresíón del dolor 
    Chillidos 
    Quejidos y lamentos 
    Movimientos corporales  
    Expresión facial 
    Ninguna expresión 











0,159 – 1,424 
0,031 - 0,759 
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Etnia  entre 5 y 7 Entre 8 y 10 Total 






























Total 24 29 53 


























Total 26 38 64 
 
i) No se observa asociación significativa entre la escala analógica visual del dolor 
y estar acompañada durante el parto. Test de Fisher 2,724 y una p=0,484.  Con 
una OR: 0,558 y un IC: 0,205-1,520. Las que estaban acompañadas por un 
familiar (75%) o una amiga (66,67%) puntuaron en proporción más bajo en la 
















(25%) 4  (3,4%) 
Acompañamiento 




(33,33%) 3 (2,6%) 
Total 50 67 117 
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Si lo analizamos tomando como relación si son inmigrantes (p= 0,747) o 
españolas (p= 0,223) vemos que no existe asociación, pero que mientras estas 
últimas la mayoría tuvieron como acompañamiento a la pareja y puntuaron por 
encima de ocho el 60,32%, las inmigrantes puntuaron mayoritariamente por 
encima de ocho en la escala del dolor las que no tuvieron acompañante 
(66,67%) o éste fue la pareja (56,82%) y por debajo de siete en el caso de que la 
acompañante fue una amiga (66,67%) o alguien de la familia (66,67%). 
 
Escala.EVA 


























durante el parto 
Familiar 1 
(100%) 0 1 
Españolas  
Total 26 38 64 
 
j) Entre los centímetros de dilatación al ingreso y la escala del dolor EVA no se 














Total 50 67 117 
 
Si analizamos además el número de gestación, vemos que las nulíparas puntúan 
más alto en la escala EVA que las multíparas cuando ingresan con menos de 
cuatro centímetros de dilatación, no observándose asociación (p=0,709 y 0,147). 
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Total 31 34 65 
 
Si analizamos el dolor presentado según la escala EVA y la dilatación en 
relación a la etnia observamos que las inmigrantes (p= 0,177, OR= 2,322 e IC= 
0,673-8,010) que acudieron al servicio de partos con menos de cuatro 
centímetros de dilatación  (51,35%) puntuaban menos (entre 5 y 7) en la escala 
EVA del dolor, en cambio las que venían con más de cinco centímetros en 
general puntuaban más alto (68,75%). Sin embargo las españolas (p= 0,697, 
OR= 0,804 e IC= 0,267-2,419) puntuaron más alto independientemente de los 
centímetros de dilatación, pero indicaban más dolor las que venían con menos 
de cuatro centímetros (60,87%). 
 
Escala.EVA 






















Total 26 38 64 
 
k) En relación a la rotura prematura de membranas. Chi cuadrado= 0,097, p=0,755, 
OR= 0,867. Las mujeres que ingresan con bolsa rota puntúan más alto en 
proporción la escala EVA (60%), que las que no la tiene (56,52%), aunque no se 
observa asociación (IC: 0,352-2,132). 
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 entre 5 y 7 Entre 8 y 10 Total 





No 40 (43,48%) 52  (56,52) 92 
Total 50 67 117 
 
Al analizar el dolor según si la parturienta tiene la bolsa de las aguas rota, o no y 
en dependencia de la etnia, observamos que mientras que las españolas p=0,511, 
OR= 0,667  e IC= 0,198-2,243) en ambos casos puntúan por encima de ocho en 
la escala EVA  sobre todo si tienen la bolsa rota (66,67%) , las inmigrantes 
(p=0,739,OR= 1,263  e IC= 0,318-5,011) sólo puntúan por encima de ocho si 
















Total 24 29 53 
Sí 5 










Total 26 38 64 
 
 
l) Otros. No se observa asociación significativa entre la escala analógica visual del 
dolor y la utilización de oxitocina (p=0,838), el peso del recién nacido 
(p=0,181), el ser un embarazo deseado (p=1) y el uso de la anestesia epidural en 
partos anteriores (p=0,615). 
 
Trabajo Fin de Master. Junio 2012                    Eva M ª  Orte González 
 
Aspectos culturales del dolor en el parto y uso de anestesia epidural en el Hospital Reina Sofía de Tudela en el año 2012. 
36 
 
5.1.2 En relación al uso de la anestesia epidural 
 
a) Existe asociación entre el uso de la anestesia epidural y la etnia. Las españolas 
utilizan más la anestesia epidural en relación a las extranjeras. Test de Fisher de 
14,897 y una p=0,02. 
 
A.Epidural 






















Total 100 17 117 
 
Si realizamos una regresión logística binaria para analizar el riesgo por 
nacionalidades, obtenemos que sólo es significativo frente a las españolas,  la 
etnia del Magreb y del África subsahariana. 
 
Variable OR IC 95% 
Etnia 
    Magreb 
    Países del Este 
    Sudamérica 









2,219 - 28,088 
0,239 – 26,122 
0,000 
1,039 – 54,116 
 
Si dividimos la muestra entre españolas e inmigrantes y la utilización de 
anestesia epidural encontramos una prueba de  Chi-cuadrado: 7,999, p= 0,005, 
OR=0,205 y un IC: 0,062 – 0,674. Las inmigrantes (75,47%) se ponen menos la 
anestesia epidural que las españolas (93,75%). El ser española está asociado 
4,88 (1/0,205) veces con ponerse la anestesia epidural.  
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  Sí No Total 
Inmigrantes  40 
(75,47%) 
13 
(24,53%) 53 (45,3%) 
Etnia 
Españolas  60 
(93,75%) 
4 
(6,25%) 64 (54,7%) 
Total 100 17 117 
 
 























b) Si relacionamos la edad con la utilización de la anestesia epidural. No se 
encuentra asociación significativa. Test de Fisher de 4,055 y una p=0,117. La 
OR no es significativa en ninguna categoría. 
A.Epidural 
 Sí No Total 
=24 12 (70,59%) 5 (29,41%) 17 
25-34 68 (89,7%) 8 (10,53%) 76 
Edad 
=35 20 (83,33%) 4 (16,66%) 24 
Total 100 17 117 
 
Trabajo Fin de Master. Junio 2012                    Eva M ª  Orte González 
 
Aspectos culturales del dolor en el parto y uso de anestesia epidural en el Hospital Reina Sofía de Tudela en el año 2012. 
38 
 
Si lo analizamos además mirando su origen, las inmigrantes, con un test de 
Fisher 2,315 y una p= 0,294, disminuyen ligeramente el uso de la anestesia a partir 
de los 35 años. En las españolas, con un test de Fisher 1,588 y una p= 0,631, se 
aprecia una ligera disminución con forme avanza la edad.  
 
A.Epidural 
Etnia  Sí No Total 














Total 40 13 53 
menor o igual a 24 años  2 
(100%) 0 2 










Total 60 4 64 
 
c) Existe asociación significativa entre ser nulípara y la mayor utilización    de 
anestesia epidural. Chi cuadrado de 5,785, con una p=0,018, una OR: 4,484 y 
un Intervalo de confianza al 95%: 1,213-16,570. El no haber tenido nunca un 
parto está asociado 4,484 veces a usar la anestesia epidural. 
 
 A.Epidural Total 
 Sí No  








Total 100 17 117 
 
Al analizarlo respecto al uso de anestesia epidural entre las nulíparas y 
multíparas según su origen no se observa asociación. Aunque las inmigrantes 
con una p= 0,138, OR=3,300 y un IC= 0,642-16,961, que son nulíparas hacen 
un mayor uso de la anestesia (88,24%) que las que han tenido por lo menos un 
hijo. Lo mismo sucede entre las españolas, con una  p= 0,218, OR=3,923 e IC= 
0,386-39,922, se observa un mayor uso entre las que nunca han tenido ningún 
hijo aunque no de manera significativa. 
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Total 60 4 64 
 
d) Si relacionamos la utilización de anestesia epidural y el nivel de instrucción si 
que encontramos asociación significativa. Test de Fisher de 14,111 y una p= 
0,001. Se utiliza mayormente la anestesia epidural a mayor nivel de instrucción. 
 
A.Epidural 
 Sí No Total 


















Total 100 17 117 
 
Si realizamos una regresión logística binaria para analizar el riesgo del nivel de 
instrucción frente al uso de la anestesia epidural tomando como referencia los 
estudio universitarios  tenemos que sólo existe asociación significativa respecto 
a la no escolarización: 
 
Variable OR IC 95% 
Nivel de instrucción 
  No escolarización 
  Graduado escolar 
  Bachiller superior o  
FP         








2,213 – 171,861 
0,418 – 38,245 
0,213 – 22,019 
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Si lo analizamos en función de su origen, aunque vemos que pasa a ser no 
significativo, el hecho de que se utilice más la anestesia a mayor nivel de 
instrucción sucede más entre las inmigrantes, con un test de Fisher 6,276 y una p= 




Etnia  Sí No Total 








Bachiller superior 7 
(100%) 0 7 
Estudios 
realizados  
Estudios universitarios  3 
(100%) 0 3 
Inmigrantes  
Total 40 13 53 
Graduado escolar 8 
(100%) 0 8 
Bachiller superior 29 










Total 60 4 64 
 
e) En cuanto a la utilización de la anestesia epidural y la situación laboral no se 
encuentra asociación significativa con un Test de Fisher de 8,125 y una p= 
0,062.  
 
 A.Epidural Total 
 Sí No  




















Total 100 17 117 
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Si las dividimos a su vez por su origen, obtenemos que la mayoría de las 
inmigrantes (p= 0,595) son amas de casa y si trabajan son más propensas a 
utilizar la anestesia epidural; en cambio entre las españolas (p= 0,719), la 
mayoría trabaja por cuenta ajena y utilizan ampliamente la anestesia epidural 
trabajen o sean amas de casa. 
 
A.Epidural 
Etnia  Sí No Total 















(100%) 0 1 
Inmigrantes  
Total 40 13 53 
Ama de casa 6 






(100%) 0 5 
Situación 
laboral 





Total 60 4 64 
 
f) En cuanto a la anestesia epidural y la asistencia a educación maternal, no se 
encuentra asociación significativa. Chi-cuadrado de 4,199, una p=0,059, una 
OR= 3,667 y un IC: 0,991-13,562. Las que acuden a educación maternal 
presenta un porcentaje mayor (93,6%) que las que no acuden (80%) a la hora de 
ponerse la anestesia epidural. La asistencia a educación maternal está asociada 
3,667 veces a ponerse la anestesia epidural. 
 
A.Epidural 
 Sí No Total 
Sí 44 
 (93,62%) 
3      
  (6,38%) 47 
E.Maternal 




Total 100 17 117 
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Si lo analizamos en función de la su origen. Las inmigrantes que acudieron a 
preparación al parto presentan un porcentaje inferior de utilización de anestesia 
epidural (66,67%) que las que no acud ieron (76%), con una p= 0,715, 
OR=0,632 e IC= 0,053-7,592. Las españolas por el contrario aunque de forma 
no significativa también con una  p= 0,403, OR=2,333 e IC= 0,305-17,878, 
presentan un porcentaje ligeramente mayor de utilización de la anestesia las que 
acudieron a educación maternal (95,45%), que las que no lo hicieron (90%). 
 
A.Epidural 






















Total 60 4 64 
 
g) Dentro de las multíparas se encuentra asociación significativa entre la 
utilización de anestesia epidural en partos anteriores y la utilización de anestesia 
epidural en el actual parto. Chi cuadrado de 10,139, una p=0,001, OR: 7,308 y 
un IC: 1,953 - 27,342. En general las mujeres que habían utilizado la anestesia 
epidural en los partos anteriores volvieron a utilizarla en el actual. El haber 
utilizado la anestesia epidural en partos anteriores está 7,308 veces asociado con 
volverla a utilizar. 
 
A.Epidural 




(9,52%) 42 (35,9%) 





(43,48%) 23 (19,7%) 
Total 51 14 65 
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Si lo analizamos en función de si son inmigrantes o españolas, vemos que en el 
caso de las inmigrantes es significativo con una p= 0,035, OR=5,727 e IC= 
1,022-32,103. En el caso de las españolas no se observa significación, con una  
p= 0,167, OR=6,000 e IC= 0,365-98,720,  pero el 92,31% de las mujeres que se 
pusieron la anestesia en el anterior parto la vuelven a utilizar. 
 
A.Epidural  Etni
























Total 26 3 29 
 
Si comparamos el uso de la anestesia epidural en el actual parto, con el uso de 
anestesia epidural en partos anteriores, pero dividiéndolo entre los que nacieron 
en España o en su país de origen fuera de España, vemos que la asociación sólo 
se produce entre las mujeres que ya habían utilizado la anestesia epidural en el 
anterior parto producido en España (p=0,021), mientras que esta asociación no 
se ve entre las que su anterior hijo lo habían tenido en su país de origen 
(p=0,215). 
 
A.Epidural País de hijos 












Total 42 8 50 
Sí 2 
(100%) 0 2 






País de origen 
Total 9 6 15 
 
h) Si analizamos el uso de anestesia epidural con la expresión del dolor antes de 
ponerla, vemos que no existe asociación significativa. Test de Fisher 7,695 y 
una p= 0,140. Tanto las mujeres que acompañan el dolor de las contracciones 
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con varias expresiones como las que no emiten ningún tipo de expresión se 
ponen la anestesia epidural. 
 
   
Si lo analizamos en función de su origen. Test de Fisher 6,559, con una p= 0,234 en 
las parturientas inmigrantes y Test de Fisher 4,252, con una p= 0,304 en las 
españolas. Es llamativo que en ambos grupos las que no manifestaron ninguna 
expresión se pusieron la anestesia. 
 
A.Epidural 
Etnia  Sí No Total 
Chillidos  0 1 (100%) 1 
























Total 40 13 53 




















(100%) 0 15 
Españolas  
Total 60 4 64 
 
A.Epidural 
 Sí No Total 





























Total 100 17 117 
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i) En relación a la anestesia epidural y el acompañamiento durante el parto no se 
observa asociación. Test de Fisher de 6,637 y una p=0,062, OR: 0,578, IC al 
95%: 0,115–2,892. Llama la atención que los que estuvieron acompañados en 























Total 100 17 117 
 
Si lo analizamos en función de su origen, podemos observar que las inmigrantes (p= 
0,305) que no estuvieron acompañadas utilizaron menos como alivio del dolor la 
epidural, que las que estuvieron acompañadas que la usaron mayoritariamente sobre 
todo si fue un familiar el quien estuvo con ellas en el proceso del parto. Las 
españolas (p= 0,795) la utilizaron masivamente. 
 
A.Epidural 










(100%) 0 3 
Acompañamiento 












durante el parto 
Familiar 1 
(100%) 0 1 
Españolas  
Total 60 4 64 
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j) Se observa asociación entre la dilatación y el uso de anestesia epidural. Chi-
Cuadrado 12,259, una p= 0,001, una OR= 6,138 y un IC: 2,046-18,408. Las 
mujeres que ingresan con menos dilatación en el hospital tienen 6,138 veces 










Si lo analizamos en función de la etnia. Esto sucede tanto en las inmigrantes (p= 
0,005, OR=6,400 y un IC= 1,643-24,927), como en las españolas y una  (p= 
0,031, OR=9,000 e IC= 0,869-93,188). 
 
A.Epidural 






















Total 60 4 64 
 
k) En relación a la rotura prematura de membranas. Chi-cuadrado de 1,092, una 
p=0,296, OR= 2,240 y un IC: 0,477-10,525. Aunque no existe asociación, se 
observa que se ponen más la epidural las mujeres que tiene la bolsa del líquido 
amniótico rota (92%), que las que no la tienen (83,69%). 
A.Epidural 










Total 100 17 117 
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Total 100 17 117 
 
Si lo analizamos en función de si son inmigrantes (p= 0,712, OR=1,375 y un 
IC= 0,253-7,483) o españolas (p= 0,253). Observamos que en ambos grupos, 
aunque mayoritariamente entre las españolas demandan la anestesia epidural si 
presentan la bolsa del líquido amniótico rota. 
 
A.Epidural 












Total 40 13 53 
Sí 15 








Total 60 4 64 
 
l) Se observa asociación entre el uso de la oxitocina durante el parto y la 
utilización de anestesia epidural. Chi-cuadrado 19,417, una  p=0,000, una 
OR=9,625 y un IC del 95% de 3,111 a 29,774. El uso de oxitocina esta asociado 
9,625 veces a la utilización de anestesia epidural. 
 
  A.Epidural Total 
  Sí No Sí 
Oxitocina Sí 84 
(93,33%) 
6 
(6,67%) 90 (76,9%) 
 No 16 
(59,26%) 
11 
(40,74%) 27 (23,1%) 
Total 100 17 117 
 
Si lo analizamos en función de si son inmigrantes p= 0,002, OR=8,167 y un IC= 
1,939-34,391 o españolas  p= 0,000 se encuentra asociación en ambos grupos. 
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Total 40 13 53 
Sí 49 







Total 60 4 64 
 
m) Otros. No se observa asociación entre el uso de la anestesia epidural y el peso 
final del recién nacido (p= 1), si se trata de un embarazo deseado (p= 0,346). 
 
5.1.3. Si analizamos el cambio de expresión del dolor al estar acompañada  
según   la etnia. 
 
n) Se observa significación estadística entre ser magrebí y cambiar la expresión del 
dolor al estar o no acompañada, con un test de Fisher de 8,730 y una p=0,040. 
Las españolas por el contrario no cambian la expresión del dolor al estar o no 
acompañadas, tampoco las sudamericanas o las del África subsahariana. 
 
Cambia expresión de dolor con 
acompañamiento 









Sudamericana 0 11 (100%) 11 
Africa subsahariana 0 6 (100%) 6 
Etnia 
Española 0 64 (100%) 64 
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5.2 Análisis Multivariante. Regresión logística múltiple 
 
Según el grado de significación, las variables más fuertemente relacionadas con la 
anestesia epidural y con menos implicación del azar, son la utilización de oxitocina 
durante la dilatación (p=0,017) y la utilización de anestesia epidural en partos 








confianza del 95% 
Etnia (inmigrantes 
frente a españolas) 
0,02 0,448 0,033-6,031 
Utilización de 
epidural en partos 
anteriores (si/no) 
0,001 6,490 1,150-36,637 
Dilatación (=4,=5) 
 
0,001 0,874 0,134-5,709 
Oxitocina(si/no) 0,000 12,418 1,569-98,281 
Estudios  0,001 0,485 0,046-4,316 
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6. Discusión  
 
El presente trabajo estudia las experiencias del dolor en el parto en mujeres de 
cinco nacionalidades diferentes: magrebíes, de Europa del Este, sudamericanas, del 
África Subsahariana y españolas. Este estudio ha sido llevado a cabo de mitad del mes 
de enero a final de marzo del 2012, en el Hospital Reina Sofía de Tudela. 
 
La cultura juega un papel importante en las actitudes y percepciones de este 
dolor que puede ser visto como una prueba de feminidad, una prueba de competencia 
personal, la experiencia máxima y el primer acto de la maternidad. En el dolor del parto 
influye una gran complejidad de variables múltiples. 
 En la bibliografía consultada queda claro que, los comportamientos hacia el 
dolor, pueden variar mucho entre los diferentes grupos culturales como resultado de 
patrones aprendidos. Sólo hay que observar como en países vecinos, las mujeres paren 
de distinta forma. En Holanda, Gran Bretaña y Finlandia las mujeres paren 
masivamente en casa o en casas de partos, por lo tanto, sin métodos farmacológicos de 
alivio del dolor. Las holandesas, por ejemplo, utilizan menos métodos farmacológicos 
en el trabajo de parto, ya que ven el nacimiento como un proceso natural y están 
convencidas de que hay que darle tiempo a su cuerpo para que la naturaleza siga su 
curso (14). En cambio en otros países como en España, las casas de parto son poco 
numerosas y tenemos una alta medicalización del proceso del parto. En los países de 
Europa del Este, según relatan en una entrevista realizada a una ginecóloga búlgara y 
una rumana, el tipo de parto depende de lo que puedas pagar: “Si tienes miedo y quieres 
una cesárea quedas con el médico y ya está, tienes que quedar con un equipo antes del 
parto”. En Sudamérica también existe una alta medicalización del parto, “el ginecólogo 
cobra más si es una cesárea” comenta una informante ecuatoriana y en el África 
subsahariana la mortalidad materna y del recién nacido es muy alta. En cuanto a las 
magrebíes en Marruecos, paren mayoritariamente en el hospital mientras que, las de los 
pueblos más alejados de las ciudades, recurren a una “Kabla” que es una matrona que 
acude a ayudar a las mujeres a parir en el domicilio. El resto va a la clínica en el 
momento del parto. 
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La primera pregunta de investigación hace referencia a si las españolas 
presentan más dolor que las mujeres inmigrantes en el proceso del parto.  En este 
estudio no se ha observado asociación significativa entre la etnia y la escala analógica 
visual del dolor (EVA) (p=0,837). Tanto las magrebíes, como las españolas y las 
mujeres de Europa del Este, puntúan mayoritariamente más alto, por encima de 8 en 
esta escala del dolor. Por el contrario las parturientas africanas presentan puntuaciones 
más equilibradas (50%) y las sudamericanas incluso invertidas, ligeramente un mayor 
número (54,54%) puntúan por debajo de siete. 
Por el contrario, en un estudio realizado en Toledo por Celia Novillo, 
observaron que las extranjeras (marroquíes, sudamericanas y de Europa del Este)  
puntuaban en la escala EVA en menor grado que las españolas, aunque estas lo hacían 
en mayor, en una escala visual de valoración del miedo al parto (12). La posible 
discrepancia en estos datos, es que ambos estudios han contado con una muestra 
pequeña, en nuestro caso es de 117 mujeres y en el suyo de 70 parturientas, por lo que 
se necesitaría una mayor proporción de sujetos para llegar a un resultado más 
significativo. 
 
Por otro lado, aunque la escala  analógica visual del dolor es el método más 
común de evaluación del dolor, tanto en la práctica clínica como en la investigación, 
sólo evalúa la intensidad del dolor, no refleja los aspectos emocionales, motivacionales 
y culturales del dolor (3) . Una limitación de esta escala según los estudios puede ser, 
que se pasa como es el caso de este estudio, antes de administrar a las mujeres que lo 
desean la anestesia epidural y en las demás a los 8 centímetros. Esto implica diferentes 
(cm de dilatación) fases del trabajo de parto, pero no se puede medir a todas las mujeres 
a la vez, ya que cuando una mujer llega al hospital se relaciona con la magnitud y 
duración del dolor que percibe (36). 
 
 Ante la segunda pregunta de investigación, sobre si las españolas utilizan más la 
anestesia epidural, los resultados muestran una asociación significativa (p= 0,02) entre 
ser española y utilizar analgesia sobre todo frente a las mujeres magrebíes y del África 
subsahariana, que son las más reticentes a utilizarla. El ser  española está asociado  4,88  
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veces con ponerse la anestesia epidural. Aunque este método también es utilizado 
ampliamente por las sudamericanas y las de Europa del Este. No se observa, por el 
contrario, significación entre el uso de anestesia epidural y una mayor puntuación en la 
escala analógica del dolor (EVA) (p=0,502, OR: 1,440). 
 
 Llama la atención que las inmigrantes que viven en nuestro país, acaban 
adquiriendo nuestras costumbres. Cada vez se ponen más la anestesia epidural y acuden 
en un estadío precoz del parto. Según una magrebí entrevistada, “en Marruecos la 
familia no deja que vayas al hospital. La mujer aguanta en casa con dolor. Mi 
hermana grande, en casa, toda la familia con ella, le dan algo como una infusión y 
espera, espera, hasta que casi va a salir el bebe. Si hubiera estado con mi familia 
hubiera aguantado más en casa, pero al estar sola y manchar me asusté y fui al 
hospital”. 
 
Por otro lado, en varios estudios norteamericanos exponen que las mujeres 
negras e hispanas son menos propensas a utilizar la anestesia epidural que las gestantes 
blancas no hispanas (37,38). En mi estudio, aunque es utilizada por todas las etnias, existe 
más reticencia al uso de está técnica por las mujeres magrebíes. Entre las magrebíes, el 
motivo que aluden mayoritariamente para no querer la anestesia o “vacuna en la 
espalda” como asiduamente llaman a poner la anestesia epidural, es por un futuro dolor 
de espalda en el lugar de la punción que dicen suele quedar después del parto. 
Si le preguntas a una mujer magrebí por qué en su país de origen no se ponen la 
anestesia, contestan que es porque “hay que pagarla aparte”. En Bulgaria sucede lo 
mismo, aunque las mujeres cuando vienen a España no tienen tanta reticencia a 
utilizarla ya que para ellas es un beneficio. Las mujeres sudamericanas también utilizan 
mayoritariamente la analgesia epidural, en este estudio todas la utilizaron. En Ecuador 
por ejemplo una mujer entrevistada también relata que si quieres hacer uso de ella 
debes pagarla  a parte acudas a un centro público o privado.  
 
La tercera pregunta de investigación hace alusión sobre si las mujeres cambian 
la expresión del dolor al  estar acompañadas.  En los hospitales se  suele decir de  forma  
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subjetiva por las matronas que atienden partos, que las mujeres magrebíes se quejan 
más si sus parejas están presentes. En este estudio, los resultados asocian el ser 
inmigrante a cambiar la expresión del dolor al estar acompañada (p= 0,040), sobre todo 
en las inmigrantes magrebíes. 
 
En un estudio realizado por Einat Sheiner, en el que investigaba las experiencias 
del parto entre beduinas y judías, estas últimas informaban de un dolor más intenso si 
su pareja estaba presente. Por otro lado el personal médico y las matronas manifestaban 
que las mujeres judías presentaban un mayor dolor en el parto que las beduinas. Al 
analizar los datos de la escala analógica del dolor (EVA) según habían puntuado las 
mujeres, vieron que las dos etnias: beduinas y judías puntuaban de forma similar en esta 
escala, aunque lo manifestaran de distinta manera (13).  
En este estudio piloto existe asociación entre la escala del dolor con las 
manifestaciones que presentaron las mujeres de parto (p=0,002). Se observa que las que 
no expresan ningún tipo de dolor o lo hacen mediante movimientos corporales activos, 
puntúan por debajo de  siete en la escala EVA y las que manifiestan varias expresiones 
a la vez, se quejan y lamentan, chillan o la manifiestan mediante expresiones faciales 
dan unas puntuaciones más altas en la escala analógica visual del dolor. Si lo 
analizamos además por su origen, diferenciando la muestra entre españolas (p=0,014) e 
inmigrantes (p=0,125) vemos que esto sólo es significativo en las españolas, aunque 
ambas mayoritariamente expresan el dolor de las contracciones con varias expresiones 
a la vez. 
 
Según un estudio realizado por Lynn Callister, el parto fue visto por las mujeres 
como “un acto difícil, pero poderoso”. Fue visto como una experiencia agridulce, con 
sentimientos paradójicos, entre el amor y el dolor. Las mujeres musulmanas expresaban 
el dolor gritando y llorando en comparación con otras etnias. Las mujeres 
guatemaltecas también a veces gritan un mantra para que les de fuerza o le chillan a 
Dios “!Dios mío, no puedo, no aguanto más!” pero aceptan el dolor como una 
obligación en la vida de la mujer (39). 
Ante la pregunta cualitativa sobre este tema, una mujer magrebí relataba “En 
Marruecos, mi hermana  chillaba mucho. En la clínica  cuando fui había mucha  gente  
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que gritaba. No sé si es porque trabajan mucho, cogen mucho peso y por eso les duele 
la espalda, no sé. Hay otras mujeres que no dicen nada.” 
 
Respecto al acompañamiento, no se asocia significación entre  la intensidad del 
dolor y el estar acompañada o no por la pareja, un familiar o una amiga. (p=0,484), 
pero si que se observa que las personas que no estaban acompañadas refirieron más 
dolor y las que estaban con una amiga o un familiar menos, sobre todo entre las 
inmigrantes. Si era la pareja la que se encontraba presente en el periodo de dilatación 
hay disparidad de resultados, pero inclinándose a puntuar más alto en la escala EVA.   
En algunas culturas como en la árabe y en la africana el marido no suele estar en este 
proceso (33). En España, se encuentran en otro país, con otra cultura, sin otro apoyo 
familiar y muchas veces al hablar con más fluidez nuestro idioma, la pareja tiene que 
actuar como interlocutor de su mujer. Estos normalmente se aburren y se muestran 
poco participativos, aparecen como meros observadores. Una mujer magrebí dice de 
ellos: “Aquí mi marido conmigo, pero no es como mi madre, mi hermana, mi familia, 
no es igual...” 
Tampoco se ha observado en este estudio que exista asociación entre el 
acompañamiento y la utilización de la anestesia epidural (p=0,062). 
 
La cuarta y última pregunta que se plantea en este estudio es sobre si influyen 
alguna de las características sociodemográficas u obstétricas en el nivel de dolor o en el 
uso de la anestesia epidural. En los resultados de este estudio piloto se observan 
diferencias significativas en cuanto al nivel de instrucción. No entre la intensidad del 
dolor valorada por la escala EVA y el nivel de estudios (p= 0,443), aunque las 
inmigrantes y las españolas puntúan por encima de ocho en la escala EVA a menor 
nivel de instrucción, pero sí que se observa que, a mayor nivel de instrucción mayor 
utilización de la anestesia epidural (p=0,004), sobre todo en el caso de las mujeres que 
han cursado estudios universitarios respecto a las que no han sido escolarizadas. En el 
estudio realizado por Einat Sheiner, observaron que por el contrario a este estudio, las 
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En otro estudio realizado por Eva Robertson, también encontraron diferencias 
significativas entre el país de nacimiento y el nivel de educación alcanzado. 
Contrariamente cuanto mayor era el nivel de educación, mayores eran las 
probabilidades de la reducción del dolor pero utilizando métodos alternativos, para las 
mujeres nacidas en el oeste de los países occidentalizados como Finlandia y Suecia.  
 
Esto también se aplicaba, pero con menos probabilidad, a las mujeres nacidas en el sur 
de Europa y Sudamérica. Sin embargo en el estudio, los demás grupos de mujeres 
extranjeras no mostraron diferencias significativas (40). 
 
En relación a la situación laboral y la escala analógica visual del dolor (EVA) en 
este estudio piloto se ha observado una asociación significativa (p=0,016), sobre todo 
entre las españolas. Si relacionamos a las mujeres que trabajan fuera de casa por cuenta 
ajena respecto a las autónomas, éstas últimas perciben con menor intensidad  el dolor, 
pero utilizan mayoritariamente la anestesia epidural. Entre el uso de esta anestesia y la 
situación laboral no se observa asociación (p=0,062), pero si que se aprecia un mayor 
rechazo entre las inmigrentes que son amas de casa que entre las que trabajan fuera.  
Entre la edad y la utilización de anestesia no se observa significación (p=0,117), 
pero entre las españolas se puede apreciar una ligera disminución con forme aumenta la 
edad y entre las inmigrantes se utiliza más en el rango de edad entre los 25 y los 34 
años. Con relación a la intensidad del dolor (p=0,889) tampoco existe asociación, 
aunque se observa  en las españolas que la percepción del dolor disminuye ligeramente 
a partir de los 35 años, ya que el 52,63% puntúa por debajo de siete en la escala del 
dolor.  
Se ha observado también que a menor dilatación al ingresar en el servicio de 
partos, mayor uso de la anestesia epidural (p= 0,001), pero no por el contrario 
asociación con mayores puntuaciones en la escala del dolor (p= 0,529). 
 En el análisis multivariante únicamente dos variables han demostrado de forma 
independiente una relación con la anestesia epidural. Las mujeres que se pusieron la 
anestesia en sus anteriores partos tienen una frecuencia de 6,49 veces de volverla a 
usar. Así como, el uso de oxitocina durante la dilatación supone una frecuencia de  
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12,42 veces más posibilidades de utilizarla, que en aquellas mujeres que no se les puso 
oxitocina durante el parto. 
 
En un estudio realizado en los países nórdicos (Bélgica y Holanda) encontraron 
que a menor edad existía mayor probabilidad de utilizar algún  alivio para el dolor, por 
el contrario no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la paridad o el nivel 
educacional (39). En nuestro estudio si que se ha observado una asociación entre no 
haber tenido ningún hijo y un mayor uso de la anestesia epidural (p=0,018).  
 
En otro trabajo realizado por Biedma en Andalucía entre el año 2000 y el 2007, 
entrevistaron  telefónicamente a mujeres ingresadas con diagnóstico de parto, sobre el 
uso de la anestesia epidural. Observaron que el uso de esta técnica, se ha multiplicado 
por dos desde el año 2000 al 2007. El 63,7% de las 11299 mujeres que al final 
compusieron la muestra se pusieron la anestesia epidural y el 36,3% no se la puso, 
porque alegó no considerarlo oportuno. El mayor rechazo a la anestesia epidural en ese 
estudio también se producía en las mujeres con bajos ingresos, nivel educativo inferior 
y en las amas de casa (5). En mi estudio piloto el motivo, por el que las españolas no se 
pusieron la anestesia es porque no dio tiempo y a mayor nivel de instrucción mayor 
uso. Sólo se ha observado una diferencia pero no significativa en las amas de casa, 
como hemos comentado, en relación a las inmigrantes.  
En general, las mujeres que dan a luz con epidural tienen un nivel alto de 
satisfacción y esta es utilizada mayoritariamente en nuestro medio. Sería conveniente 
realizar investigaciones con respecto a qué alivio del dolor elegirían las mujeres si se 
les ofreciera una gama de opciones más allá de la analgesia epidural, ya que a veces, no 
sólo es valorable el dolor, sino la forma en que éste se gestiona. Estar bien informado y 
participar activamente en las decisiones que se toman, es importante para la satisfacción 
posterior de la experiencia del nacimiento de una nueva vida. 
 
Por otra parte, según la bibliografía durante la primera etapa del trabajo de parto 
(antes de los 5 cm), las mujeres que nunca han tenido un hijo, en promedio 
experimentan  mayor  dolor  sensorial  según los estudios,  que las  mujeres que  ya  han  
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tenido algún hijo (3). En este estudio piloto no se han encontrado asociación 
significativa entre la paridad y la escala analógica del dolor (p=0,226), pero si que se 
observan una diferencia de puntuaciones más altas entre las nulíparas. Queda además 
patente que las inmigrantes embarazadas de su primer hijo son más jóvenes que las 
españolas. La media de edad del primer parto en las españolas de este estudio ha sido 
de 30,40 con una desviación estándar de 4,36. En cambio la media de edad de las otras 
etnias, para tener su primer hijo es de 23,12, con una desviación típica de 4,38. Con 
estos datos podemos observar una gran diferencia cultural con algunas etnias, ya que 
por ejemplo, aunque las etnias seleccionadas, a excepción de la española, para este 
estudio suelen tener los hijos muy jóvenes, en el caso de las mujeres del África 
Subsahariana su valoración social depende de los hijos que tenga, y las mujeres 
magrebíes si no tienen hijos al poco de casarse, el marido puede repudiarlas (33), cosa 
que no sucede con las mujeres sudamericanas, españolas y de Europa del Este. 
 
Para muchas nulíparas el dolor del parto, es la primera experiencia significativa 
con el dolor. Y ese miedo al dolor puede aumentar la ansiedad que siente la futura 
madre, aumentar la secreción de catecolaminas (3) y producirse un aumento del dolor en 
la primera fase del parto. Una mujer con confianza en su capacidad para hacer frente al 
trabajo del parto, se correlaciona con una menor percepción de dolor y una disminución 
del uso de medicamentos. Tal vez esto es lo que más influya en las diferentes culturas, 
pues todas somos anatómicamente similares y parimos de la misma forma. Tal vez 
habría que incidir en formar a las gestantes en los grupos de educación maternal, para 
hacerlas más conscientes de su propia fuerza interior. El problema que se presenta, 
como se refleja en mi estudio, es que la mayoría de las mujeres que acuden a los grupos 
de educación maternal son españolas. Las extranjeras por no entender el idioma o por 
desconocimiento se quedan al margen. Habría que fomentar su inclusión en estos 
grupos y dirigirlos más hacia la disminución de la ansiedad ante los desconocido y al 
uso de habilidades de afrontamiento. Tenemos que ser capaces de ayudar a la mujer a 
adquirir habilidades para disminuir ese cúmulo de variables que producen y aumentan 
el dolor en el parto: el miedo al dolor, las experiencias previas, la preocupación por el 
resultado, la frecuencia de las contracciones, etc. y reforzar su confianza, pues ellas son 
las mejores predictoras de que todo funciona y avanza correctamente en su interior. 
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En este estudio, como en el de Einat Sheiner realizado en Israel, no se han 
observado diferencias significativas entre la asistencia a educación maternal y  la 
evaluación del dolor (p=0,427). Mientras que las españolas que nunca han tenido un 
hijo acuden masivamente a educación maternal en la población de Tudela, no lo hacen 
así las inmigrantes, ya sea por la dificultad idiomática o porque, como dice una 
magrebí, “en Marruecos todas las mujeres de la familia son matronas, han tenido hijos 
y hablas con ellas sobre el parto”, este hecho se debería solventar haciendo unas 
charlas más integradoras y más atractivas para mujeres de diversas culturas, ya que en 
España no disponen de la red familiar que poseen en su país de origen y así potenciar 
en todas  las mujeres su capacidad de afrontamiento. 
En el estudio de  Lynn Callister, vieron que el uso de medicamentos para el 
dolor, es más bajo, si las mujeres tienen una actitud positiva hacia el dolor del parto y 
aceptan este dolor como necesario para la evolución de la dilatación y el nacimiento de 
su bebé(39) . 
 
Bajo otro punto de vista, en el artículo de la buena sufridora realizado por 
Lourdes Biedma (5), así como en mi estudio, no se observa al perfil de mujer que 
demanda “un parto natural”. Normalmente, se trata de una persona con un nivel 
socioeducativo superior y que fundamenta su negación, en aspectos biomédicos muy 
elaborados. Este hecho, no quiere decir que no existan en este núcleo urbano, sólo que 
igual eligen formas o lugares alternativos para su parto.  
Cada vez en nuestro país surgen voces discrepantes referidas a la alta 
medicalización de los partos en nuestros hospitales. Así asociaciones como “el parto es 
nuestro” aboga por una mayor humanización y una mejor atención a las madres y bebés 
en el embarazo, parto y puerperio. 
En un estudio en Dinamarca vieron que el medio ambiente puede afectar a la 
capacidad de las mujeres a enfrentarse al dolor. Hicieron la comparación entre dos 
grupos de mujeres que fueron a parir a una casa de maternidad o al hospital. 
Observaron que las gestantes que iban a parir al hospital, solicitaban más medicación 
para paliar el dolor que las que iban a la casa de maternidad. No se encontraron 
diferencias  significativas,  pero  incluso  las  mujeres que  fueron  enviadas  al  hospital  
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porque no había sitio en la casa de maternidad pidieron más alivio del dolor. También 
observaron que las mujeres que parían en la casa de maternidad tenían un nivel social 
mayor a las que lo hacían en el hospital (3,31). Esta claro que las variaciones del dolor 
del parto se asocian con la confianza en la propia capacidad de cada mujer de manejar 
el dolor en el parto (14). 
Contrariamente, Le Bretón consideró que la clase social intervenía en la relación 
con el dolor. Él afirma que las clases sociales más altas tienen un culto al cuerpo que 
les hace rechazar cualquier tipo de dolor, mientras que las clases más bajas pueden 
tener una actitud más resignada ante el dolor. En este sentido, el dolor puede ser 
utilizado por algunas personas, a veces de forma inconsciente, para obtener atención y 
reconocimiento de las demás personas que le rodean. Tal vez, este sea el motivo que 
como hemos comentado anteriormente afecte a algunas mujeres magrebíes. 
 
Finalmente decir, que existe poca bibliografía que verse sobre el dolor en el 
parto en las distintas culturas. Parte de los estudios que existen, no se pueden comparar 
entre sí al tratarse de grupos o subgrupos étnicos distintos y en situaciones diferentes de 
atención obstétrica.  
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Como limitación cabe destacar que puede haber existido un error en la subjetividad 
de la valoración de la escala del dolor EVA. Al ser pasada esta escala en el estudio, por 
diferentes matronas del área asistencial de partos, puede que no todas las mujeres 
comprendiesen del todo lo que se les pedía, dada la gran variedad cultural y a veces el 
problema de entendimiento  que existe con las parturientas que no hablan 
correctamente nuestro idioma. 
 
Otra limitación, es la no existencia de suficiente representatividad de las diferentes 
nacionalidades, debido a que se cogieron a las gestantes que acudieron de parto en un 
periodo concreto y corto de tiempo. Por otro lado, se realizo una comparación por 
meses de las distintas nacionalidades en el año anterior a este estudio, no observándose 
que hubiera diferencia entre la afluencia de parturientas de diferentes etnias distribuidas 
en los diferentes meses. 
 
Del toral de mujeres que acudieron a parir al Hospital Reina Sofía de Tudela sólo se 
recogieron 120 cuestionarios, debido a olvidos o fa lta de tiempo para rellenar los 
cuestionarios por las matronas, debido a la presión asistencial, sobre todo en los fines 
de semana en los cuales por logística interna del hospital sólo hay una matrona por 
turno, en vez de dos que hay entre semana. No se ha observado ningún patrón 
individual en la no cumplimentación de los cuestionarios.  
 
Al realizar una entrevista en profundidad con técnicas cualitativas a una sóla mujer 
magrebí, en una sociedad multicultural, su testimonio no puede considerarse totalmente 
representativo de su cultura. 
 
Por último decir que al tratarse de un estudio piloto en un sólo centro asistencial y 
de forma no aleatoria no tiene validez interna, ni se puede extrapolar a otras 
poblaciones. 
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Aunque el dolor es una experiencia común en todos los grupos étnicos, 
comprender el significado cultural del dolor en el parto es una parte fundamental del 
trabajo de las matronas y de cualquier personal sanitario que tenga relación con las 
gestantes para así poder facilitar una experiencia de parto satisfactoria.  
Los datos obtenidos en este estudio piloto muestran una asociación de la escala 
analógica del dolor (EVA) con la expresión del dolor y la situación laboral.  
En cuanto a la anestesia epidural, aún existiendo una gran influencia cultural, se 
ha observado que es utilizada ampliamente por todas las etnias aunque sigue siendo 
más demandada por las españolas. A su vez, se ha visto asociación con aquellas 
mujeres que se enfrentan a su primer parto, por las gestantes con un nivel educativo 
mayor, por las que ingresan con menor dilatación, con las que se utilizó oxitocina 
durante la dilatación y por las que ya la utilizaron en su primer parto. Estas dos últimas 
variables son las únicas que han mostrado independencia respecto al resto de variables 
en el análisis multivariante. 
El amplio rango hallado en los intervalos de confianza hace ver que se necesita 
un estudio más amplio para descubrir si las asociaciones encontradas son debidas al 
azar o independientes de él. También sería interesante, aumentar el estudio incluyendo 
la percepción del dolor de todo el proceso del parto al alta. 
 
Los estudios más cualitativos se hacen por tanto necesarios para valorar las 
percepciones, actitudes, valores y respuestas a conductas de dolor y las preferencias 
para el tratamiento de éste. En el ámbito multicultural en el que vivimos, cada mujer 
debe poder decidir y ser partícipe del proceso del nacimiento de su hijo, de forma que 
ella y su acompañante se encuentren apoyados. 
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Anexo 1:  CUESTIONARIO 
 
? Etnia: 
?  Magreb         
?  Rumanía             
?  Sudamericana    
?  África subsahariana   
?  Española 
? Edad _________ años 
? Religión_____________________________________________ 
? Comprensión del idioma   
?  Bien   ?  Regular  ?  No entiende 
? Años en España_______________________________________ 
? Estudios realizados  
?  No escolarización   
?  Graduado escolar   
?  Bachiller superior  o módulo de formación profesional 
 ?  Estudios universitarios  
? Situación laboral  
?  Ama de casa  
? Desempleada .Especificar empleo anterior__________________________ 
?  Autónoma. Especificar empleo__________________________________ 
?  Trabajadora por cuenta ajena. ___________________________________ 
? Paridad_____________________________________________________ 
País de nacimiento de los anteriores hijos____________________________ 
Epidural en partos anteriores:   ?  S í    ?  No 
? Semanas de gestación___________________________________ 
? Asistencia a educación maternal 
?  Sí  (si ha acudido a cuatro o más sesiones)   
?  No (si no ha asistido o ha acudido a tres o menos sesiones) 
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? Embarazo deseado 
?  Sí    ?  No 
? Control del embarazo 
?  Sí    ?  No 
? Test de Bishop al ingreso_____________________________________ 
? Centimetros de dilatación_al ingreso_______________________ 
? Bolsa rota:   ?  S í    ?  No 
? Anestesia epidural    
?  Sí    Dilatación al poner anestesia ____________ cm. 
?  No   Motivo_________________________________________________ 
? Expresión del dolor de las contracciones: 
?  Chillidos 
?  Quejidos y lamentos 
?  Movimientos corporales activos 
?  Expresión facial  
?  No realizan ninguna expresión facial o corporal 
? Acompañamiento durante el parto 
?  Ninguno 
?  Pareja 
?  Familiar: _________________________________ 
?  Amiga 
? Cambia la expresión del dolor con el acompañamiento 
?  No 
?  Sí:    ?  Chillidos 
?  Quejidos y lamentos 
?  Movimientos corporales activos 
            ?  Expresión facial  
?  No realizan ninguna expresión facial o corporal 
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? Utilización de Oxitocina durante el parto: 
?  Sí    Cantidad  ____________________________ml/h. 
?  No    
? Tipo de parto: 
?  Eutócico 
?  Instrumentado 
?  Cesárea 
? Peso del Recién nacido:__________________________________ 
? Sexo: 
?  Varón. 
?  Mujer 
? Valoración del dolor. Escala EVA 
 
 Sin                      El  peor 
dolor                                                                                      dolor 
  0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
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Anexo 2.  ENTREVISTA CUALITATIVA 
 
Datos personales: 
- País de origen: 
- Número de hijos: 
- País de nacimiento de los hijos: 
- Años en España: 
- Nivel de instrucción: 
- Situación laboral: 
 
Cuidados prenatales 
- ¿Cómo ha sido el control de tu embarazo? 
- ¿Te has sentido apoyada por los profesionales y por la gente de alrededor: 
familiares, pareja, amigas? 
 
Aprendizaje  
- ¿Alguien te ha informado sobre los cuidados del embarazo? 
- ¿Y sobre el parto? 
- En tu cultura, ¿ las mujeres de tu familia te han informado sobre estos temas? 
- O has aprendido cosas a través de los profesionales en las clases de preparación 
al parto, en libros o conversando con amigas o a través de foros. 
 
Hospital 
- Llegada al hospital. ¿Cuándo acudiste al hospital? ¿Qué sent iste en ese 
momento? 
- ¿Podías controlar el dolor de las contracciones? 
- ¿Cómo te recibieron en el hospital, cómo te sentiste, quién te atendió? 
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- ¿En tu parto necesitaste ser atendida por personal sanitario femenino? 
 
Expectativas-Parto 
- ¿Cómo sentías las contracciones? 
- ¿Sentiste dolor durante el parto? 
- ¿Fuiste capaz de controlar ese dolor? 
- ¿Te ayudó la matrona o algún profesional a controlar ese dolor? 
- ¿Te sirvió estar acompañada durante el parto? 
- ¿Cuánto dolor esperabas sentir en el parto? 
- ¿Se cumplieron tus expectativas? 
- ¿Confiaste en los profesionales que te atendieron? 
- ¿Preferías tener un parto vaginal? 
- ¿Sentiste miedo en algún momento? 
 
Satisfacción 
- Grado de satisfacción de las instalaciones y servicios del hospital. 
- Grado de satisfacción sobre el control del embarazo, parto, puerperio. 
- Valoración del trato recibido. 
 
Utilización de algún medio para calmar el dolor: 
- ¿Te pusieron anestesia epidural en el parto? 
- ¿Utilizaste alguna estrategia de afrontamiento frente al estrés? 
- En tu país si hubieses podido la hubieras utilizado. ¿Por qué? 
- ¿Dónde parirías si pudieras en tu país? 
- Cómo fue el parto en tu país? ¿Qué diferencias encuentras respecto a la atención 
en tu país de origen y  España? 
 
Religión 
- ¿Existe algún aspecto religioso en tu cultura que crees que  influye en el parto? 
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Anexo 3. RELATO BIOGRÁFICO DE UNA MUJER 
MAGREBÍ. 
 
Llegada a España  
“Yo cuando vengo aquí me quedan 11 días para el parto, pero en Marruecos he hecho 
todo, los análisis, me traigo mis papeles de cuando me toca el parto. La doctora cuando 
ve los papeles ve que se ha hecho allí. . . 
 . . Fíjate que la primera vez que fui al ginecólogo en Marruecos me dice que el parto 
me toca con cesárea, te juro que me dijo cuando me hizo la primera ecografía que el 
parto iba a ser por cesárea. Cuando me dijo la fecha, dijo 4 días antes o 4días después 
de esta fecha me toca el parto. Y es verdad 4 días antes de la fecha una cesárea, la 
segunda con puntos. Una con cesárea y otra con puntos… 
 
Profesionales  
La atención en Marruecos bien y aquí también. Tengo una enfermera conmigo 6 días 
que habla francés y español. La doctora que me atendió el parto hablaba francés 
también… 
Me han tratado mucho bien. Yo también, la enfermera dice a mi marido, “ahora tienes 
dos hijas cuida bien de ellas” . . . Cuando vine y sólo llevaba 11 días aquí la enfermera 
me dijo no levantarte, cuando quieras algo toca el timbre y yo vengo, a cualquier hora. 
Estuve 6 días con ellas [ríe] 
 
Aprendizaje: Linajes o educación maternal. 
“Yo no he ido a clase de preparación al parto”. En Marruecos toda la familia son 
matronas, han tenido hijos…”Yo he hablado con mi madre, mis hermanas y mis 
cuñadas”(sobre el parto). Allí en Marruecos, mis padres y mis cuñadas todos en la 




…Mi marido estuvo conmigo, pero en el parto no estuvo, no le dijeron nada. 
Si el parto hubiera sido en Marruecos hubiera estado toda la familia[ ríe]… Aquí mi 
marido conmigo, pero no es como mi madre, mi hermana, mi familia, no es igual...allí 
la madre , las hermanas grandes hacen la comida, están en el parto(…) La diferencia de 
aquí con allí. Cuando sales del hospital a casa a limpiar, cuidar de los niños. Allí no, 
cuando la mujer llega a casa, a su habitación, no sale de la habitación, toda la familia la 
ayuda y hace las cosas, aquí no. 
En Marruecos después del parto sólo al baño, la familia hace todo 15 días, un mes, aquí 
no. La mujer es la reina. El marido ayuda, pero no como tu madre, tu familia, pero 
cuando llora te dice “toma a tu hija”. No como una mujer contigo. 
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En el primer parto no tuve ningún dolor, sólo en mi casa la bolsa rota, vengo al 
hospital, espere dos horas a ver si podía hacerlo normal, pero no tengo ningún dolor, 
nada. (el parto terminó en cesárea por no progresión del parto)…Además miedo a no 
conocer el idioma, no conocer a nadie, no familia. Llorar y llorar[ríe],  porque lo pasé 
duro… El idioma es muy difícil venir aquí y no saber el idioma. 
Con el segundo (parto) el dolor, doler un momento y relajar(…) y manchas. Estaba en 
agosto, el calor y todo. La ginecóloga me dijo el manchado no es del parto. Ya  me dijo 
“que quieres ahora”, “yo quiero dar a luz porque ya estoy cansada” [ríe]. Me dan una 
habitación arriba y me dejan de 4 de la tarde hasta 6 de la mañana y cuando me toca el 
parto muy fuerte, me hacen la peridural y después ya, pero puntos muchos. Casi doce 
dentro, 9 u 8 fuera. La diferencia entre los dos partos el primero mejor, la cesárea 
mejor. Hasta ahora me duelen los puntos. Tuve hemorroides, me molestaban mucho, 
mucho, yo lloraba… 
En Marruecos, mi hermana chillaba mucho. En la clínica cuando fui había mucha gente 
que gritaba… No sé si es porque trabajan mucho, cogen mucho peso y por eso les duele 
la espalda, no sé. Hay otras mujeres que no dicen nada. 
 
Uso de medios para paliar el dolor del parto – Anestesia epidural 
…Yo aquí en España no tomé nada en casa. En Marruecos la familia no deja que vaya 
al hospital, la mujer aguanta en casa con dolor. Mi hermana grande, en casa, toda la 
familia con ella, le dan algo como una infusión y espera, espera hasta que casi va a salir 
el bebe... cuando llega a la clínica media hora y sale el bebé… 
(....)Si hubiera estado con mi familia hubiera aguantado más en casa, pero al estar sola 
y manchar me asusté y fui al hospital… pero allí si esta mi madre y me cuida hubiera 
aguantado, pero aquí no sabe nadie… Mi marido no sabe, cuando tenía dolor el también 
tenía dolor [ríe]. Además ellos se  aburren. “El me decía: cálmate, cálmate”, pero yo le 
decía como voy a calmarme si tengo dolor. 
 
…No quería la epidural, pero al final me recomendaron que me la pusiera porque 
faltaba mucho y me la puse… Primero me dijo que “si quería ponerme la epidural” y 
“yo dije no”, pero luego me dijo “te falta mucho todavía deberías ponerte la epidural” y 
yo “no no”, pero a las seis de la mañana ya no podía más. Y le dije hazme la cesárea y 
me dijeron que no. 
Todavía me duele la espalda en dónde me pincharon. 
 
…En Marruecos mi hermana la ha hecho en la clínica. Pero la mayoría no hacen la 
epidural. Si tienen seguro, el seguro paga. Sino aguantan los dolores, mi hermana la 
mayor sin puntos, sin nada. 
Género 
…No no hay problema, porque no es yo quiero niña o niño. Lo importante para 
nosotros es que la salud y la cara contenta, lo que de Dios… 
No sólo los árabes esto, una española tiene cinco niñas y su marido nos dijo voy a 
buscar hasta que tenga un niño, el sexto es niño. Yo pensaba también que los árabes 
sólo tenían esta idea, pero cuando lo he escuchado a él, pienso que hay más gente. Hay 
gente que si piensa así, pero yo no, lo que me ha dado Dios. 
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…Los dolores del parto pensaba que iban a doler mucho, pensaba que iba a doler más. 
La diferencia entre los dos partos el primero mejor, la cesárea mejor. Hasta ahora me 
duelen los puntos. Tuve hemorroides, me molestaban mucho, mucho, yo lloraba. 
Si tuviera otro, preferiría parir aquí pero con mi familia después. No sólo por el parto, 
que es más o menos igual que la clínica privada allí, pero por papeles . . . pero sin 
familia es duro. 
Hay mucha diferencia entre el público y privado. Si conoces a alguien en lo publico 
bien, todo va rápido sino hay mucha gente 
 
Religión 
La religión musulmana se la enseñamos todos. Los niños van a la mezquita los sábados 
de las 9:30 a las 12:30 para aprender el Corán, el árabe y escribir árabe. En casa 
hablamos árabe. . . La educación de mis hijas se la damos los dos, si viviera en casa de 
mi suegra toda la familia ayuda. 
Cuando nace un bebe, hay que rezar una oración, todo lo que dice es algo de nuestra 
religión. La religión dice que cuando nace un bebe decimos en su oreja izquierda tres 
veces (alobva) y a la oreja derecha toda la oración. Así nada mal le toca. Fíjate que me 
hija cuando los dientes le empiezan a salir, lo que calma es el Corán, escucha, escucha 
y no tiene dolor. Y cuando termina te dice mami vuelve a decir.  
Un hombre le dice la oración, aunque no lo conozca. Mi primera hija, no porque fue 
cesárea y el peso de 2300 y estaba en la incubadora y hasta que no salió mi marido no 
le dio la oración. Cuando le dices a la gente lo que estas haciendo, respeta nuestras 
oraciones. Como nosotros respetamos otras religiones. 
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